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L’HYPERKINESIE GASTRIQUE PROVOQUEE. 
TECHNIQUE NOUVELLE DE L’EXPLORATION COMPLEMENTAIRE 
DE L’ESTOMAC ET DU BULBE DUODENAL 


Par P. PORCHER. 


Il convient, avant de proposer, a fortiori, de recom- 
‘mander aux radiologues une technique nouvelle, de la 
soumettre 4 Vépreuve préalable des faits, épreuve 
qui se doit d’étre sévére et prolongée. 

C’est une des raisons pour lesquelles cette publica- 

tion vient tardivement (1 4 6) dans notre journal. 
Mais elle bénéficie d’une longue expérience et les 
faits que j’avance, la 
technique que j’expose, 
ont acquis aujourd’hui 
droit de cité. A mes ob- 
servations personnelles 
(plus de 1.200) s’ajou- 
tent celles de Guy 
Atsort et LE CANUET, 
de GALLY et G. Mar- 
quis, de SAUVEGRAIN, 
GUERET et PROUVEUR, 
pour ne citer que 
celles dont nous avons 
directement connais- 
sance. 


Princires. — L’hy- 
perkinésie gastrique 
provoquée a pour but 
essentiel d’éveiller, 
@exagérer, d’entrete- 
nir ile_ péristaltisme 
~ gastrique pendant la 
- durée de l’examen ra- 
dioscopique et de la 
prise indispensable des 
films, des « séries » 
gastro-duodénales 
utiles. Rien n’est plus 
rebutant et __ stérile, 
que la contemplation, a Vécran, d’un estomac inerte, 
sinon flasque. Bien souvent, les procédés classiques, 
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— Effet morphinique typique : hypertonie, hyperkinésie, 
mégaduodénum. 


palpation, mouvements de « ventre creux », évocation 
daliments succulents, ne réussissent qu’a faire sécré- 
ter Pestomac sans l’animer. A l’immobilité inopportune 
de Ja silhouette gastrique s’ajoute alors l’apport indis- 
cutablement parasite de cette sécrétion involontaire et 
inévitable. De la, les images ‘lacunaires sécrétoires, 
inorganiques de l’antre, qui compliquent, sinon inter- 
disent, toute interpré- 
tation correcte de cette 
région essentielle en 
radiologie gastrique. 
De la, également, les 
« mauvais remplis- 
sages » du bulbe qui 
font dire si souvent, 
et a tort, bulbe sus- 
pect, ou périduodénite. 
Or, il ne faut pas ou- 
blier le rdle de plus 
en plus grand des con- 
clusions radiologiques 
et les décisions opé- 
ratoires qui en dé- 
coulent. Combien de 
bulbes mal imprégnés 
se sont révélés_ in- 
demnes a l’examen 
direct du _ chirurgien 
qui ne se contente pas 
toujours d’une simple 
exploration négative et 
dit : « On va toujours 
faire une gastro-enté- 
rostomie », quand cela 
nest pas une gastrec- 
tomie. Outre que ces 
interventions ne sont 
pas réversibles, elles entrainent des accidents d’autant 
plus facheux qu’elles ne sont pas motivées. Que d’ul- 
céres peptiques n’avons-nous pas vu apparaitre chez 
des sujets dont le pylore et le bulbe sont indemnes 
de toute lésion pariétale ! 

Tout cela doit et peut étre évité. Aprés cing ans de 
pratique quotidienne de V’hyperkinésie provoquée, je 
prétends, qu’aidé éventuellement par la compression, 
le diagnostic de bulbe ulcéreux ou de bulbe sain peut 
étre posé-de fagon formelle. Le terme « bulbe sus- 
pect », avec les conséquences qu’il entraine et que nous 
venons d’évoquer, doit disparaitre du protocole de 
Vexamen radiologique. Voila la premiére et la plus 
fidéle acquisition de ma technique (1 et 2, op. cit.). 
Par ailleurs, la variété des « états » gastriques sous 
Vinfluence du modificateur de comportement, fait appa- 
raitre avec netteté des images d’addition jusque-la dou- 
teuses, définit la limite du souple et de l’infiltré, l’at- 
teinte ou lintégrité de la musculeuse, neutralise cer- 
tains états lacunaires si difficiles 4 interpréter. Avec 
les réserves que comporte la connaissance de certains 
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effets masquants et aussi d’artéfacts dus a Vhyper- 
péristaltisme, nous avons & notre disposition une 
épreuve complémentaire d’une utilité incontestable. 


TECHNIQUE. — Avec J. CAROLI, son éléve DEBOUVRY et 
E. GILLES, nous avions, en 1940, noté, au cours des 
radiomanométries biliaires pratiquées dans le service 
de Necker, que les sujets 4 qui, pour étudier le com- 
portement du cholédoque intra-mural, on faisait 1 egr. 
de morphine sous-cutanée, présentaient, aprés opacifi- 
cation orale de l’estomac par le baryum, une dilatation 





Fic. 2. 


et une stase duodénale marquée et durabie. 
C’est en observant ce phénoméne que j’ai 
pense qu’il pourrait étre utilisé au méme 
titre que la compression du duodénum 
sous-vatérien recommandé+* par certains 
auteurs, pour améliorer la visibilité du 
bulbe. Dans la suite, notre opinion s‘est 
modifiée quant a Tlexplication physiolo- 
gique du phénoméne observé : nous nous 
sommes suffisamment étendu sur ces con- 
sidérations dans nos publications anté- 
rieures pour ne pas y revenir ici (4, op. cit.). 

Le sujet est examiné & jeun, dans une 
piéce chauffée : l’épreuve rate beaucoup 
plus souvent lorsque le malade a froid. De 
méme le pourcentage de cas positifs est 
moins élevé lhiver que l’été. On fait une 
injection sous-cutanée de 1 cgr. de chlo- 
rhydrate de morphine. On attend exacte- 
ment dix minutes. Le sujet absorbe alors 
un lait baryté classique, pas plus de 
200 cc. On I’cxamine immédiatement A l’écran, en ortho- 
statisme. Les premiéres contractions apparaissent géné- 
ralement onze 4 quinze minutes aprés la piqdre, soit 
une a cing minutes aprés l’absorption du lait: leur 
rythme est accéléré; la profondeur des incisures est 
surtout beaucoup plus marquée. Les manceuvres habi- 
tuelles, la palpation en particulier, ne modifient pas 
cette hyperkinésie, qui se greffe sur une hypertonie 
presque constante. Comme il s’agit d’un examen com- 
plémentaire, on apprécie la réalité de cette hypertonie 
en comparant, a volume égal de baryte absorbée, la 
silhouette gastrique a celle de V’estomac sans mor- 
phine : l’estomac apparait plus petit, comme tendu, 
ramassé, la poche a air est presque inexistante. 

Des clichés sont pris, dans l’attitude et selon la tech- 
nique familiére 4 chaque radiologue. Pour ma part, je 
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ne prends de film debout que lorsque la morphine. me 
montre formellement un aspect ou une image que 
examen antérieur ne m’avait pas révélé. Le sujet esi 
examiné aussit6t aprés en procubitus, les passages 
duodénaux observés, le bulbe dégagé de la deuxiéme 
portion en oblique. Le centrage est fait sur l’antre, les 
séries sur un 30 X 40 divisé. Je m’éléve chaque jour 
contre ’emploi du 24 x 30 divisé, suffisant pour le 
bulbe, mais qui coupe toujours la petite courbure 
gastrique, et je répéte inlassablement que les séries 
gastriques sont aussi, sinon plus utiles que les séries 
duedénales. Au bout d’une dizaine de mi- 
nutes d’examen, l’estomac est généralement 
& moitié vide. Il faut done faire vite. Si on 
laisse passer cette phase si utile d’hyper- 
kinésie, inutile de faire boire au malade 
un deuxiéme lait baryté: ’estomac, comme 
épuisé par l’effort qu’il vient de fournir, ne 
se contracte plus. Sur 1.200 « morphines » 
que nous avons pratiquées, cette hyperki- 
nésie se produit dans 90 a 92 % des cas: 
V’hypertonie, dans 85 %; le mégaduodéno- 
jéjunum, dans 80 % des cas environ. 

On obtient alors des images dites posi- 
tives (fig. 1) : les phases de distension et 
de collapsus gastriques sont variées; le 
bulbe, qui parait insensible & la morphine 








Fig. 2 et 3. — Uleére bulbaire incontestable, 
ne donnant aucun signe positif sans artifice, 
malgré une kinésie normale (fig. 2) : la mor- 
phine fait apparaitre les déformations ty- 
piques. 





Fig. 3. 


(qui ne le dilate pas comme l’atropine, par exemple) 
est bien dessiné, sinon « forcé », sa tonalité est aussi 
homogéne que le comporte son intégrité, le duodé- 
num distal et souvent le jéjunum sont dilatés, mais 
non stasiques, comme nous le croyions primitivement 
(1, op. cit.). Tl faut reconnaitre que l’on est souvent 
géné par la superposition, sur Vantre et la_ petite 
courbure, du boudin opaque de la 4° portion: aussi 
doit-on, lorsque l’épreuve de la morphine a pour but 
d’étudier Vestomac, prendre des images précoces, aus- 
sitot aprés VTétablissement de Vhyperpéristaltisme, 
avant Vinondation duodénale. Ce n’est d’ailleurs pas 
toujours facile, car les passages duodénaux suivent 
de trés prés le remplissage. Exceptionnellement, 
Vhyperkinésie est tardive et n’apparait qu’au bout 
d’un quart d’heure, quelquefois méme davantage (jus- 
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qu’a une heure et demie), Elle est alors beaucoup 
moins marquée que lorsqu’elle est précoce et se ter- 
mine souvent par un vomissement libérateur. 

Dans 8 4 10 % des cas environ, la morphine, loin 
de déclencher un péristaltisme profond et accéléré, 
provoque sinon un blocage pylorique, tout au moins 
une inertie ou un tétanos gastrique que rien ne 
réveille. Ce sont ces sujets-la qui supportent le plus 
mal notre épreuve (somnolence, vertiges, lipothymie, 
vomissements). Lorsque J’épreuve est positive, les 
mémes incidents se produisent, mais plus rares, et 
atténués. Je dois dire cependant 
gue j’ai da faire hospitaliser quel- 
ques malades (une dizaine sur 6 a 
700 examinés dans mon service de 
Saint-Antoine), incapables de rentrer 
chez eux par leurs propres moyens. 
Ces inconvénients, sans lendemain 
facheux, doivent étre connus, et il 
est bon d’en prévenir les malades 
qui viennent alors accompagnés et 
ne s’en étonnent; ni ne s’en inquié- 
tent. La bénignité des _ incidents, 
sinon leur rareté, sont largement 
compensées par la qualité des ren- 
seignements obtenus : les malades 








Fig. 4. et 5. — Pas d’image bulbaire 
interprétable (fig. 4). Déformations 
ulcéreuses mises en évidence par la 
morphine. 





Fig. 5. 


sont les premiers 4 le comprendre et a l’admettre. Je 
n’ai jamais observé de perforations, ni d’hémorragies 
secondaires. Quant au vcmissement, qui est de beau- 
coup l’incident le plus fréquent, on peut le mettre 
a profit, comme Tont fait d’autres auteurs avec 
Yipéca (1), en examinant 4 nouveau l’estomac aux 
rayons aprés le vomissement. Si l’organe est le siége 
dune lésion ulcéreuse térébrante de la petite cour- 
bure ou d’une face, l’hypertonie morphinique qui pré- 
céde le vomissement, la puissance du péristaltisme 
exonérateur, injectent la cavité de l’uleus mieux que 
ne peut le faire la compression la plus précise et la 
plus poussée. Au surplus, le vomissement, tout en 


(1) SENEquE (J), CHrrRay, GaLLty, Le Canver et GRUMLER. 
Soc, de Gastro-Entérol., 7 aott 1944, 





laissant dans Vestomac assez de baryum pour le 
figurer, le débarrasse, plus efficacement qu’un lavage 
d’estomac, du liquide de stase ou d’hypersécrétion 
lorsqu’il en existe. 

Pour parer a ces inconvénients, SAUVEGRAIN (4, 
op. cit.), Guy ALBoTr et ses éléves (1), ont utilisé la 
voie endoveineuse 4 demi-dose (1/2 cgr. au lieu de 
1 egr., en aspirant du sang dans la seringue pour diluer 
la solution). Nous avons méme pensé, avec SAUVEGRAIN, 
que cette fagon de procéder pourrait permettre de 
faire une morphine extemporanée, au cours d’un 


Fig. 4. 


examen classique, lorsque lon constate 
radioscopiquement une certaine  iner- 
tie gastrique, et radiographiquement un 
moulage incomplet et marécageux de 
lantre et du bulbe. Je n’ai pas une expé- 
rience suffisante de la voie endoveineuse 
pour pouvoir l’adopter ou la rejeter. Je 
pense que l’action est plus rapide, Vhy- 
pertonie plus constante, plus marquée. 
L’hyperkinésie et le mégaduodéno-jéju- 
num secondaires sont les mémes. Guy 
ALBOT estime que la tolérance est plus 
grande: nous ne l’avons pas observée de 
fagon nette. Par contre, lorsque les cir- 
constances ne nous permettent pas de 
faire une morphine, comme nous _ le 
faisons habituellement, au cours d’un 
deuxiéme examen, la rapidité d’action de 
la voie veineuse éveille le péristaltisme 
d’un estomac déja rempli, mieux que ne 
le permet la voie hypodermique, plus 
lente. 

C’est ainsi que nous avons obtenu des morphines 
positives chez des malades ot Jlopportunité d’une 
épreuve d’hyperkinésie provoquée est apparue au 
cours d’un examen que nous ne pouvions pas répéter. 
Mais le plus souvent, tout se passe, lorsque l’on pro- 
céde ainsi, comme si le muscle gastrique, fatigué de 
Veffort, méme discret, qu’il vient de fournir, était 
inhibé par la morphine. Je crois méme que la simple 
distension barytée rend Vestomac morphino-indif- 
férent, sinon morphino-résistant. Aussi n’avons-nous 
recours 4 cette maniére de faire que lorsque nous ne 
pouvons vraiment pas faire autrement. Enfin, quelle 

(1) Atsor (Guy), GrraRD (E.), RENAUXx (J.) : Intérét de la 


voie endoveineuse dans la pharmacoradiologie morphinique. 
Soc, de Gastro-Entérol., 11 fév, 1946. 
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qu’inoffensive que soit une intra-veineuse, elle est 
moins facilement faite et acceptée qu’une injection 
hypodermique. 

Peut-étre un jour viendra-t-il oi une meilleure 
connaissance de l’action élective de tel ou tel dérivé 
opiacé permettra d’obtenir 4 coup str l’hyperkinésie 
en cours d’examen classique : pour ma part, et quelles 
que soient les complications diverses, psychologiques 
et matérielles qu’entraine la nécessité d’un deuxiéme 
examen, je m’en réjouis au contraire, surtout en 
milieu hospitalier, ot V’examen initial, standard, est 
nécessairement incomplet. Et nous profitons de cette 














exploration seconde, chére A notre maitre 
AUBOURG, non seulement pour faire une mor- 
phine, mais aussi pour compléter, par des 
incidences particuliéres ou une compression 


dosée, la somme des renseignements déja 
obtenus. ° 
InpicatTions. — I. Duodénum. — L’indica- 


tion princeps est le bulbe dit « suspect », ter- 
minologie contre laquelle nous nous élevions 
au début de ce travail. Une série duodénale 
correcte, ou plus exactement utile, doit pou- 
voir nous montrer les trois états — disten- 
sion, demi-collapsus, collapsus — d’un bulbe_ '! 
dont le contenu parasite — résiduel, alimen- 
taire ou sécrétoire — a été drainé par le lait 
baryté. Pour que ces conditions soient réali- 
sées, il faut : 

1° Que le péristaltisme gastrique soit vigou- 
reux et entretenu. 

2° Que le bulbe, en se laissant traverser, se 
laisse aussi distendre. Nous admettons, A cet égard, 
que tout se passe comme si le bulbe ulcéreux était 
dépourvu de péristaltisme propre et ne se remplissait 
que sous l’influence du péristaltisme vestibulaire en 
amont. 

L’hyperkinésie gastrique provoquée par la morphine 
réalise rapidement et efficacement, et le drainage du 
contenu parasite du bulbe, et son « forcement » 
lorsqu’il est intolérant. Le mégaduodéno-jéjunum dis- 
tal constitue en aval du bulbe un obstacle réel qui 
facilite et maintient sa distension, comme le ferait 
un compresseur particuliérement éclectique. Entre plu- 
sieurs centaines de bulbes ulcéreux authentifiés de 
facgon indiscutable par la morphine, nous en avons 
choisi quelques-uns qui sont représentés (fig. 2 4 7) 
avant et aprés morphine. 

Faut-il en déduire que tous les ulcéres du bulbe 
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sont justiciables de cette technique d’exploration. 
Non pas. Schématiquement, en voila les indications, 
telles que je le congois tout au moins. 


Kinésie gastrique normale........ : Examen 
Bulbe expansible et collabé...... Q classique. 
Kinésie gastrique normale........ oneal 
Bulbe expansible jamais collabé. / set et eb Le 
Kinésie gastrique normale........ ( Morphine. 
Bulbe intolérant dans _ Tespace, Atropine 

jamais rempli, sinon distendu. | et compression. 
Kinésie gastrique normale..... iy 


Bulbe intolérant dans 
Tespace et dans 
ke temps, ou mal 
drainé 


_ 


Morphine. 


Toutes les hypo ou 
akinésies  gastri- 
RCS oa. ag a pin oy 

Toutes les images 
« marécageuses > 
du bulbe 


Morphine. 


PV 


Hyperkinésie gastri- 
que 
Traversée du 
trop rapide 


Morphine. 
Atropine. 
/ ou nitrite d’amyle. 


Sire ween aes 


Fig. 7. 


Fic, 6 et 7. — Bulbe « incertain », moule imparfait 
de Vestomac sur son contenu, lac muqueux vestibu- 
laire (fig. 6), image caractéristique obtenue par la 
morphine (fig. 7). 


Dans cette derniére éventualité, c’est sur l’obstacle 
que constitue la masse de baryum accumulée dans le 
mégaduodéno-jéjunum que nous comptons pour amé- 
liorer les conditions de visibilité et aussi de durée 
de Vimage bulbaire. 

Il existe d’autres indications, mais qui sont secon- 
daires: « déroulement » des ectopies duodénales, 
injection poussée et compléte des diverticules, injec- 
tion rétrograde des voies biliaires dans le cas d’anas- 
tomoses bilio-digestives (fig. 8), amorce du _ cholé- 
doque (fig. 9). L’indication essentielle reste le bulbe 
ulcéreux ou cliniquement supposé tel, que l’examen 
classique ne permet pas d’affirmer de fagon formelle. 
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II. Estomac non opéré. — L’hypertonie et l’hyper- 
kinésie morphinique nous sont d’un grand _ secours 
dans les cas suivants : 

Ulcére non orificiel (faces et courbures) : L’hyper- 
tonie seule facilite incontestablement le remplissage 
des niches, méme discrétes, mais V’hyperkinésie mor- 
phinique, qui nait trés haut, trongonne littéralement 
lestomac, fait apparaitre des images d’addition orga- 
niques qu’aucune autre méthode, y compris la com- 
pression, ne permet de déceler (fig. 10 et 11). La pres- 
sion intervient pour en provoquer et en maintenir 
le remplissage, le trongonnement; pour en faciliter, 
sinon en permettre, la visibilité. C’est ainsi que 
nous avons pu mettre en évidence de petites niches du 
versant postérieur de la petite courbure; authentifier, 
en tant que niche ulcéreuse, une image d’addition aty- 
pique pouvant étre confondue, comme structure et 
comme zone de projection, avec l’angle de Treitz ; 
dessiner, au fond d’une onde pro- 
fonde de contraction, une niche \ 
incontestable ayant échappé jus- 
qwalors 4 toute investigation 
et disparaissant en distension 
(fig. 12 et 13). 

En méme temps que la décou- 
verte, ou tout au moins une 
meilleure visibilité de l’image 
directe, Vhyperkinésie permet 
d’apprécier, avec une particu- 
liére netteté, ’étendue du socle 
de Vulcére, faisant la part, en 
comparant ses données avec 
celles de l’examen classique de 
Vinfiltration, qu’elle ne déprime 





pas, de l’coedéme dont elle mo- 
difie, sinon efface l’expression 
radiologique. 


Nous avons 1a, a notre dispo- 
sition, un moyen simple d’in- 
vestigation qui nous permet d’étre beaucoup plus 
formel, plus « anatomique », dans nos interprétations: 
Toutefois, il faut savoir que la vigueur méme du 
péristaltisme morphinique peut entrainer la disparition 





Cana! hépatique 
Cholédoque 


rique, découverte 4 l’examen standard et vérifiée a 
lVintervention (D* MONSAINGEON), a été escamotée sur 
les séries de morphine. Sur ces derniéres images, on 





FsG. 8. — Injection rétrograde des voies biliaires (anastomose cholédoco-duodénale) 
ne se produisant qu’a la faveur de hyperkinésie provoquée (cliché pris en léger 
Trendelenburg, aprés insufflation partielle de l’estomac). 


voit des plis paralléles absolument normaux en amont 
d’un bulbe bien rempli: il n’y a plus trace de niche : 
sa base a été étranglée par l’hypertonie et V’hyperki- 
nésie associées; de méme la morphine balaye-t-elle 
Voedéme antral (secondaire 4 une 
niche de la P, C. gastrique). 

Nous ferons cette méme réserve 
lorsque nous envisagerons le role 
de IH. G. P., dans le diagnostic 
radiologique du cancer au début. 
Aussi’ doit-on considérer que 
lépreuve de la morphine, pour 
fructueuse qu’elle_ soit, ne peut 


en aucun cas se _ substituer a 
VYexamen classique qu’elle ne 


fait que compléter. 





\Chalédoque 





Fic, 9. — Injection rétrograde du cholédoque obtenue par l’hyperkinésie provoquée. 


de toutes petites niches authentiques, dont l’ergot est 
littéralement balayé par l’onde de contraction renfor- 
cée. Nous avons observé plusieurs fois cet effet mas- 
quant de la morphine et, en particulier, dans le cas 
des figures 14 et 15 ot une niche lenticulaire prépylo- 


Cancer. ~— Le cancer est radiologique et clinique, 
ou clinique seulement. 

Cancer déja reconnu. — L’exploration classique a 
permis de mettre en évidence un des états qui, sché- 
matiquement et simplement aussi, font faire le dia- 
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gnostic d’un processus végétant ou infiltrant malin : 
lacune franche, ou lacune de tonalité, centrale ou mar- 
ginale, rectitude segmentaire. L’H. G. P. permet, avec 
une fidélité remarquable, d’isoler les éléments tumo- 
raux, de faire saillir les berges des images encastrées 
de Gutmann, d’exagérer les rétractions et les plis en 
éventail (drapé de Gutmann); bref, d’assigner au pro- 
cessus pathologique déja reconnu, sinon authentific, 




















des limites nettes. Ce fait est du plus grand 
intérét au point de vue chirurgical, on le 
concoit aisément, 


Cancer clinique. Cancer au début. — Le 
nombre restreint de nos observations ne nous 
permet pas d’énoncer des propositions aussi 
fermes que dans les cas précédents. J’ai Vim- 
pression, cependant, qu’en  neutralisant les 
aspects parasites de voisinage, la lésion peut 
étre mieux isolée, mieux définie. 

Lorsque le cancer ne dépasse pas la muscu- 
laris mucose, je crains que la morphine, comme 
dans le cas des toutes petites niches peu sail- 
lantes, ne fasse disparaitre les aspects déja dis- 
crets, en brassant, dans un péristaltisme ren- 
foreé, les tuniques gastriques encore souples. I] 
suffit, pour se convaincre de cet effet masquant 
de l’hyperpéristaltisme, de comparer deux ima- 
ges d’un méme sujet (gastrite antrale), 4 des sta- 
des différents de comportement, l’une en détente 
gastrique, l'autre cn contraction : le péristal- 
tisme normal escamote complétement les aspects 
irritatifs de la muqueuse préalablement cons- 
tatés, établit formellement la notion de symé- 
trie dans la progression des ondes; bref, permet 
d’affirmer la souplesse des tuniques vestibulaires. On 
peut se demander, en pareil cas, de quel appoint peut 
étre ’'H. G. P. lorsque la lésion, maligne ou non, n’a 
pas dépassé en profondeur la musculaire muqueuse. 
Seul l’avenir nous dira ce que l’on peut attendre de 
l’épreuve de la morphine en pareille matiére: les 
observations sont trop récentes pour étre acceptées 
sans réserves (1). 


(1) Ansor (G.), Stcarp (A.) et Marquis (G.) : Pharmaco- 
radiographie morphinique et compression dosée associée 
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GASTRITES. PROCESSUS REACTIONNELS (ANTRITES). — Le 
méme probléme se pose pour les gastrites et pour les 
affections ot seule la muqueuse et la sous-muqueuse 
sont en cause. Les recherches que nous poursuivons, 
avec notre assistant Ropert LEHMANN, sur l’estomac 
du vieillard, sont trop récentes pour nous permettre 
une opinion consistante a cet égard : de méme la con- 
frontation des données gastroscopiques et radiologi- 
ques, qui voient les plis de l’estomac sous 
des jours et dans des conditions de ten- 
sion intra-gastrique différents, enrichira 
sans aucun doute notre documentation 
& cet égard. 

Quant aux « antrites » réactionnelles 
(images organo-fonctionnelles de Gut- 
mann), il est hors de doute que la mor- 
phine les efface implacablement : l’oedéme 








Fic. 10 et 11. — Estomac normal sans 
modificateur de comportement (fig. 10). 
La morphine fait apparaitre, au fond 
d’une onde de contraction, une petite 
niche uleéreuse aui avait échappé 
jusque-la a une exploration attentive 
et & la compression. 


Fig. 11. 


ne résiste pas 4 l’hyperpéristaltisme, pas plus d’ailleurs 
qu’a Vhypertonie. Ajoutons, a cet égard, que la valeur 
des documents obtenus est diminuée du fait qu’il s’agit 


-d’états fugitifs qui peuvent avoir disparu dans le laps 


de temps, si court qu’il soit, qui sépare les deux exa- 
mens, La morphine extemporanée trouvera ]4 sa meil- 
leure indication, lorsque nous aurons fixé sa poso- 
logie. 


dans le diagnostic d’un cancer muqueux in silu de la 
petite courbure horizontale de l’estomac. Presse méd., n° 26, 
30 juin 1945, p, 350. 








L’hyperkinésie gastrique provoquée 


STENOSE PYLORIQUE. — Cette complication tardive de 
Yulcére pylorique ou bulbaire est observée moins fré- 
quemment qu’autrefois. L’ulcéreux est le plus souvent 
dépisté avant que la sténose ne s’établisse. Aussi, les 
observations, loin de se multiplier, se raréfient. Je 
CANUET 


crois que Vlipéca, utilisé par Gatiy et Le 
(7, op. cit.), trouve la son indi- 
cation de choix, en provoquant 
a la fois, par Vhypertonie et le 
yomissement secondaire, un vide 
gastrique et une imprégnation 
barytée. L’apomorphine, que 
nous avons expérimentée en 
1943, nous a_paru_ tellement 
brutale et, de ce fait, dange- 
reuse, que nous VDavons aban- 
donnée. 

Cependant, la morphine peut 
étre employée avec succés dans 


le méme but. C’est ainsi que 
nous venons d’examiner un 
homme de 23 ans, présentant 


des signes cliniques de géne py- 


399 


penser qu’en cas de sténose pylorique authentique, la 
tchnique de Gally et Le Canuet (ipéca) est la meil- 
leure. 


EsToMAC OPERE. L’action paradoxale de la mor- 


phine, qui excite l’estomac, paralyse (ou semble) le duo- 




















déno-jéjunum, s’exerce dans le méme 
sens lorsque le circuit antro-pylorique 
normal est détourné: cette constata- 
tion, loin d’apporter une explication sa- 
tisfaisante a lTaction de la morphine, 
en complique encore davantage le mé- 
canisme ou lidée que lon s’en fait. 
Ce qui importe, c’est le résultat. Or, 
il est des plus encourageants. Notre 
éléve GUERET a pu, grace 4 lH. G. P., 
mettre en évidence de fagon indiscu- 


Niche de la petite rourhure 
Y bag cana! pilarique 





Fig. 13. 


Fic. 12 et 13. — Toute petite niche du canal pylorique masquée par la réplétion (fig. 


12) 


apparaissant a la faveur de VPhyperkinésie provoquée. 


lorique, 4 qui nous avons fait une morphine sur un 
estomac plein de liquide. L’hyperkinésie, survenue tar- 
divement, mais sans malaise, m’a permis de forcer 
obstacle organique, de définir son siége et sa nature. 
Jajoute, fait curieux, que ces contractions insolites, 
bien pergues par le malade, bien qu’indolores, déter- 
minaient des passages rythmés A ce point bruyants 
que j’ai pu prendre les radios « au son ». 

Ce cas favorable ne nous empéche cependant pas de 


table un ulcére peptique cliniquement certain, chez 
un sujet ot l’exploration classique complétée par la 
double compression (procédé de Guéret) (1), ne parve- 
nait pas a isoler la lésion (fig. 16 et 17). L’hypertonie 
morphinique a littéralement soulevé l’estomac déga- 

(1) Gu&retr (A.): Recherche radiologique systématique 
de lulcére peptique par la compression « a deux étages » 
et par l’épreuve de la morphine (technique de Porcher). 
Arch. Mal, du Tube dig., (a paraitre, 1946). 
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geant parfaitement l’anastomose. La tension jéjunale 
a déroulé les anses superposées et injecté la cavité 
dune niche jéjunale qu’aucune des manveuvres préa- 
lables n’avait permis d’identifier. 

Notre expérience de la morphine, appliquée a l’étude 
des estomacs opérés, est trop récente (les cas observés 
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vous rapporte en les résumant, il ressort que, dans*une 
période ot la radiographie tend A se substituer de 
plus en plus 4 la scopie,'la possibilité d’animer, par- 
fois en en exagérant les caractéres habituels, le péris- 
taltisme gastrique nous apporte un supplément d’infor- 
mation du plus haut intérét. Cette technique permet de 


Twte petite niche 


pe f 








0 wideme 





Fig. 15. 


Fig. 14 et 15. — Toute petite niche immédiatement pré-pylorique apparaissant dans le collapsus 
simple (fig. 14), balayée par V’hyper-collapsus morphinique (fig. 15), ainsi que V’oedéme dont 


les signes sont visibles sur le cliché 14. 


ne sont pas assez nombreux) pour que nous puissions 
nous faire A cet égard une opinion, sinon définitive, 
tout au moins consistante. J’ai cependant la conviction 
que son emploi deviendra systématique dans tous les 
cas ot! examen classique n’aura pas permis de mon- 
trer par la lésion cliniquement soupconnée. 

Parmi tous les modificateurs de comportement em- 
ployés jusqu’alors, la morphine, malgré ses insuccés, 
les désagréments qu’elle peut provoquer, a pris trés vite 
une place importante, sinon prépondérante. De tous 
les faits que j’ai observés depuis cing ans, et que je 


déceler des anomalies méconnues; d’affirmer des lésions 
jusque-la douteuses; de multiplier, en en montrant les 
aspects variés, les images formelles; de mieux préciser 
les limites du normal et du pathologique. Voila l’actif. 

Au passif, il faut inscrire ses ratés, les désagréments 
qu’elle peut infliger au malade, certains effets mas- 
quants, la création hypothétique d’artéfacts. 

Au total, j’affirme, fort d’une longue. et prudente 
expérience, qu’elle mérite une place de choix, sinon la 
premiére, dans les modificateurs chimiques de compor- 
tement. 








Uieere gncier 
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Anastomose 


L’hyperkinésie gastrique provoquée 






Fig. 16. 


Fig. 17. 


Fic. 16 et 17 (clichés A. GuERET). — Ulcére peptique impossible 4 mettre en évidence par l’examen 
classique (fig. 16). L’épreuve de la morphine le fait apparaitre avec la plus grande netteté, 
autant parce que l’hyperkinésie en favorise la réplétion que parce que Vhypertonie gastrique 
« éléve » Vestomac. 
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LES CALCULS BILIAIRES « 


FLOTTANT ENTRE DEUX EAUX » 


(UTILITE DE LA POSITION DEBOUT ET DE LA COMPRESSION DOSEE) 


Par Rosert COLIEZ et RicHarp HICKEL. 


La question du radiodiagnostic des calculs biliaires, 
grace au remplissage tétraiodé de la vésicule, a été 
étudiée, depuis la découverte de GRAHAM et CoLe, d’une 





Fic. 1 (cas n° I). 
Radiographie de la vésicule en décubitus ventral : 
les calculs sont assez nral visibles. 


maniére si précise qu’il pourrait paraitre téméraire d’y 
apporter 4 Vheure actuelle une contribution nouvelle. 
Aussi avons-nous été extrémement étonnés, lorsque 
les faits suivants, que nous allons décrire avec quelque 
détail, se sont imposés 4 notre observation : lorsqu’une 
vésicule biliaire, imprégnée par le tétraiode, contient 
un certain nombre de petits calculs assez légers, tous 
du « méme Age », nous voulons dire (comme cela 
existe si souvent) tous sensiblement de méme densité 
et de mémes dimensions, on constate, lorsqu’on place 
la malade (1) en position debout, que ces calculs se 
mettent en ligne, formant une couche flottante horizon- 
tale & mi-hauteur de Vombre vésiculaire, donnant 
ainsi & une vésicule opacifiée l’apparence d’étre barrée, 
d’étre séparée en deux parties, et comme coupée en 
deux par une bande pointillée claire (fig. 1 et 2). 

La premiére fois que nous avons vu ce phénoméne 
se produire, nous avons cru 4 un hasard heureux, et 
nous nous apprétions 4 décrire cette observation comme 
un «cas rare», comme une de ces curiosités radiolo- 
giques dues & un concours de circonstances peu renou- 





(1) Les sept cas que nous signalons ici présentent la 
particularité de se rapporter uniquement 4 des malades 
du sexe féminin. 


velables, lorsqu’un deuxiéme cas, puis un troisiéme 
cas et plusieurs autres a la suite, ont été découverts 
et ont forcé notre attention. 

Aprés avoir examiné le premier cas, nous fimes 
désireux de rechercher jusqu’& quel point une nou- 
velle imprégnation tétraiodée donnerait des images 
identiques, chez le méme malade. Nous obtinmes de 
celle-ci qu’elle reprenne une deuxiéme fois du tétraiode 
Nous étions anxieux du résultat. Malheureusement la 
malade eut une colique hépatique pendant la nuit, et 
lorsque nous la vimes le lendemain matin, de bonne 
heure, sa vésicule présentait l’aspect de la figure 3. 
Nous trouvames les calculs encore alignés, certes, mais 
ils occupaient le fond d’une vésicule peu opacifiée. 
L’image étant certainement moins spectaculaire que 
précédemment, nous eimes l’idée de poursuivre l’exa- 
men en prenant des clichés successifs au cours de la 
matinée: nous vimes alors le niveau des calculs 
remonter peu & peu, tandis que le travail de concentra- 
tion vésiculaire s’effectuait et que de nouvelles quan- 
tités de tétraiode pénétraient dans la vésicule. La 
radiographie n° 4, prise cing heures aprés la premiére, 
permit en définitive d’obtenir le chapelet horizontal de 
calculs presque aussi net que lors du premier examen. 





Fic. 2 (Cas n° I). — Vésicule en position debout: alignement 
horizontal des calculs formant un chapelet qui sépare 
lYombre vésiculaire en deux parties (calculs flottants). 


Par la suite, la malade ayant présenté de nouvelles 
crises de coliques hépatiques, la cholécystectomie fut 
décidée et pratiquée par le D' Bopre. Nous obtinmes 
de MM. Niet et Boppe, médecin et chirurgien de la 








Les calculs biliaires « flottant entre deux eaux » 


malade, d’administrer 4 celle-ci une nouvelle dose de 
tétraiode la veille de l’opération, dans l’espoir d’étudier 
radiologiquement la vésicule enlevée, si toutefois il 
était possible d’en faire Vablation dans son entier. 
Voici du reste le compte rendu opératoire : « Incision 
médiane sus-ombilicale; la vésicule apparait aug- 
mentée de volume, libre d’adhérences, 4 parois minces, 
tendues. De l’extérieur, on apercgoit les calculs, et, en 
relevant le foie sur le rebord costal, on voit les cal- 
culs descendre vers le cystique. Découverte premiére 
du cystique. Cholécystectomie rétrograde; un calcul se 
trouve placé entre la ligature du cystique et la pince 
placée sur son extrémité proximale. La palpation et 
Vinspection du pédicule hépatique montrent un cholé- 
doque de volume normal sans calculs perceptibles. Un 
drain dans le lit vésiculaire. Signé : Boppe. » 

La vésicule prélevée, toujours fermée par une pince, 
est immédiatement radiographiée dans les deux posi- 
tions « couchée » et « debout ». En « position ecu- 
chée », on voit que la vésicule contient assez de tétraiode 
pour donner les belles images négatives classiques 
(fig. 5). Mais, en « position debout », on constate que 
la quantité de tétraiode étant assez faible, tous les 
calculs occupent le fond de celle-ci (fig. 6). Nous pré- 
parons alors une solution de bilisélectan et, par ponc- 
tion & Paide d’une aiguille, nous en injectons 1 ce. a la 
partie supérieure de la vésicule. Une nouvelle radiogra- 
phie, réalisée &4 ce moment (fig. 7), montre que les cal- 
culs sont soulevés par le liquide opaque injecté, qui a 
gagné le fond de la vésicule en décantant trés rapi- 
dement. La figure 8 a été prise aprés une nouvelle 
injection de 3 ce. de solution Ce dernier 


opaque. 





Fig. 3 (cas n° I). — Deuxiéme épreuve tétraiodée de la 
méme vésicule aprés 13 heures: chapelet de calculs 
aux environs du_ bas-fond, 


cliché donne exactement l’aspect du cliché n° 2 pris 
sur le vivant. 

On remarque également que les calculs sont visibles 
au travers de la paroi trés mince et translucide de la 
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vésicule, et que, lorsqu’on remue celle-ci en tous sens, 
les calculs reprennent presque instantanément leur 
alignement initial en forme de chapelet horizontal. 
C’est cette expérience que l’on a réalisée sur la radio- 
graphie n° 9: & gauche, la vésicule en « position 
verticale » est représentée quelques instants aprés 
avoir été fortement remuée; la radiographie de droite 
(bas-fond en bss) montre que les calculs ont repris 
presque instantanément leur niveau horizontal im- 
muable. 

Le contenu de la vésicule, y compris les calculs. 
versé dans un tube & essais, montre, aprés un temps 





Fic. 4 (cas n° I). 


Idem, aprés 19 heures : le niveau des calculs 
remonte dans la vésicule. 


trés court de stabilité, un niveau liquide aussi net que 
dans la vésicule biliaire elle-méme (fig. 10). 

La vésicule, vidée de son contenu, a montré une 
cinquantaine de petits calculs de couleur jaune clair, 
d’un volume variant de 3 a 4 mm. de diamétre. Is 
sont englobés dans un liquide extrémement fluide qui 
est de la bile colorée par le tétraiode; au milieu de 
cette bile extrémement lubrifiante au toucher, les 
calculs affectent une trés grande mobilité, absolument 
comme des corps légers plongés dans V’huile. Radio- 
graphiés a sec, les calculs se montrent trés peu opaques 
et leur radiographie est trés difficile (fig. 11). Jetés’ 
dans J’eau, ils tombent au fond du vase: ils sont donc 
un peu plus lourds que l’eau. Leur analyse, exécutée 
par le P* Fasre, a montré qu’il s’agissait de calculs 
sensiblement sphériques, jaune orangé, 4a contours 
lisses, sensiblement isodiamétriques, pesant tous entre 
10 et 12 mgr., assez friables. Les éléments mis en évi- 
dence ont été: « Pigments biliaires, acides biliaires, 
faible quantité de cholestérol, trace de calcium. » 

Un deuxiéme cas (fig. 12), également opéré, nous a 
permis des observations en tout point identiques aux 
précédentes. Parmi les clichés obtenus, le cliché n° 13, 
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Fic. 5 (cas n° I). — La méme Fic. 6 (cas n° J). Fic. 7 (cas n° I). 
vésicule radiographiée a plat Idem, La méme vésicule 
sur une table aprés ablation en « position verticale ». aprés injection 
chirurgicale avec son _ té- Les calculs vont au fond. de 1,3 cc. de tétraiode. 


traiode et ses calculs. 
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Fic. 8 (cas n° I). — A gauche, vésicule aprés injection Fic. 9 (cas n° J). Fic. 10 (cas n° I). m 
» 5.3 . trai 2 s s ‘ és roi : = ri: 
de 5,3 cc, de enercepert re prringgses _— avoir Le contenu Radiographie a sec 1i 
été forteme nt remuée : l’a igne ment des calculs se repro de la vésicule, versé des 66 calculs (m 
duit. A droite, radiographie de la vésicule, « bas-fond dans un tube a essais, contenus 
en haut » : le niveau horizontal des calculs a une remar- montre la persistance dans la vésicule. ex 
quable persistance. 


du niveau horizontal. on 
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pris en décubitus latéral droit, avec un rayon principal 
horizontal postéro-antérieur, montre une image de 





Fig. 11 (cas n° II). — Radiographie en position debout et 
en légére O, A, G. Alignement horizontal des calculs 
dans la région médio-vésiculaire, 


vésicule peu habituelle: ici encore, en dépit du chan- 
gement de position et des secousses imposées a la 


Fic. 12 (cas n° II). — Malade en décubitus 
latéral droit, rayon principal horizontal 
postéro-antérieur. Alignement des calculs 
dans le sens de la longueur de la vésicule, 


malade, V’alignement en chapelet ho- 
rizontal s’est rigoureusement maintenu 
(mais cette fois-ci dans la longueur de la vésicule). 

Deux autres cas personnels, et trois autres cas 
extrémement intéressants de M. Hicket (fig. 14 et 15) 
ont achevé de nous persuader que ces cas n’étaient pas 


exceptionnels, et que l’on pourrait en rencontrer beau- 
coup plus souvent si l’on radiographiait les malades 
en position debout (comme Vont préconisé depuis 
longtemps, dans leur remarquable ouvrage, MM. Cuiray 
et Lomon), position qu’ils avaient ardemment préco- 
nisée surtout pour mettre en évidence, dans le bas- 
fond vésiculaire, ces boues biliaires opaques souvent 
difficiles & voir en décubitus ventral. 


CONSIDERATIONS PHYSIQUES CONCERNANT L’ALIGNEMENT 
HORIZONTAL DES CALCULS. Nous nous trouvons assu- 
rément en présence d’un phénoméne physique extré- 
mement curieux et qui mérite d’étre étudié avec soin. 
Il nous semble qu’un concours de circonstances assez 
particuliéres, mais non exceptionnelles, est nécessaire 
pour déterminer sa réalisation : 

1° Tout d’abord, le probléme qui nous occupe touche 
de prés a la genése des calculs biliaires, puisqu’il com- 
porte, comme donnée premiére, |’existence dans la 
vésicule d’un assez grand nombre de pierres isodia- 
métriques, phénoméne qui, comme chacun sait, est 
extrémement fréquent, quoique trés mal expliqué 
encore. Pourquoi, en effet, rencontre-t-on dans la vési- 
cule, avec une telle constance, des calculs (souvent en 
grand nombre) qui présentent une si évidente simili- 
tude d’aspect et de dimensions ? Notre collégue Lomon 
a écrit sur ce sujet des pages remarquables (1), au 
cours desquelles il a beaucoup insisté sur la parenté 
des calculs vésiculaires qui sont pour la plupart, on 
peut dire, des « jumeaux >», c’est-a-dire des calculs qui 
se ressemblent comme des fréres et qui prennent cer- 
tainement naissance le méme jour a la suite d’une 
circonstance exceptionnelle inconnue (infection ou 
autre), peut-étre par une sorte de floculation, celle-ci 
pouvant étre déterminée par la modification brusque 
de l’état colloidal du cholestérol biliaire. 

2° La facilité avec laquelle les calculs reprennent 
leur alignement médio-vésiculaire, méme lorsque le 
malade change brusquement de position (ou in vitro 
aprés agitation et renversement complet, bas-fond en 
haut, de la vésicule), la rapidité avec laquelle nous 
les avons vus reprendre leur horizontalité en si peu 
de temps au travers de la paroi transparente de la 
vésicule biliaire enlevée intacte, le caractére de fluidité 








trés remarquable que nous 2 donné aux doigts la bile 


(1) Lomon (A.) : Sur la genése des calculs_biliaires. 
Doc. médic., n° 24, avril 1937, p. 15. 
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dans laquelle les calculs étaient plongés, nous font 
penser que cette fluidité intervient dans une certaine 
mesure dans la reproduction du phénoméne. 

3° L’observation de ces calculs, qui se maintiennent 
en quelque sorte « entre deux eaux », fait tout de suite 
penser a ces expériences banales dérivées du vieux 
principe d’Archiméde et que Von désigne en hydros- 
tatique sous le nom d’expériences de la « goutte sus- 
pendue » ou du « ludion ». Mais il est bien évident 
qu’aucune de ces deux explications ne saurait con- 
venir ici : d’abord parce que la goutte suspendue reste 
en suspension par suite de Videntité de sa densité 
avec celle du liquide qui lenvironne, et que le ludion 
constitue un flotteur hydro-aérique qui n’a rien a 
voir avec nos calculs biliaires. De plus, aucune de ces 
expériences n’explique correetement la mise en ligne 
horizontale, le chapelet, qui constitue la caractéristique 





Position debout 
et compression légére. Calculs flottants. 


Fic. 13 (cas ne IID). 


essentielle du phénoméne que nous essayons d’expli- 
quer. Mieux vaut done faire intervenir les différences 
de densité: il est certain qu’un -caleul biliaire léger 
peut trés bien rechercher, dans un milieu de densité 
hétérogéne, son point d’équilibre. L’expérience de phy- 
sique qui a le plus d’identité avec ce que nous obser- 
vons semble donc celle de lceuf flottant « entre deux 
paux », et restant immobile au niveau fictif formé par 
la superposition d’une eau salée et d’une eau pure. 
C’est dans le sens d’une variation de densité de la 
bile tétraiodée qu’il convient donc d’orienter nos 
recherches. 

4° Voyons donc les travaux qui ont été faits sur la 
bile opacifiée par le tétraiode. On pourrait tout d’abord 
penser que cette bile est inhomogéne et que sa densité 
est probablement décroissante au fur et & mesure que 
l’on remonte, chez un sujet debout, du bas-fond vési- 
culaire jusqu’au collet, cette décroissance de la den- 
sité ayant pour cause une sorte de décantation de la 
substance opacifiante. Une différence d’opacité est en 
effet particuliérement apparente en position debout, 
ot. ’on remarque souvent que la teinte de la vésicule 
présente radiologiquement un dégradé assez accentué 
allant du bas-fond vers le col. Il est vrai que lon 
serait en droit d’attribuer ce dégrad¢é au fait que le 
volume de la vésicule s’amenuise vers le haut et que, 
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par conséquent, l’épaisseur de liquide traversé diminue 
au fur et a mesure que l’on remonte vers le canal 
cystique. Mais Vobservation d’un certain nombre de 
nos radiographies en position debout montre que ce 
dégradé est souvent assez brusque et qu’il faut en 
réalité faire intervenir un phénomeéne deécrit pour 
la premiére fois par Exiaz. Cet auteur a étudié le 
contenu de vésicules remplies de bile tétra-iodée et a 
eu Vidée de les ponctionner 4 des hauteurs différentes, 
Il a constaté que ces vésicules contenaient souvent 
deux sortes de biles qui ne se mélangeaient pas : une 
bile opaque qui occupe le bas-fond vésiculaire et une 
bile peu ou pas chargée diode qui surnage. On serail done 
conduit a@ admettre que les caleuls que nous avons 
observés prennent place avec une certaine fixvité a la 
limite méme de séparation horizontale des deux biles 
non miscibles. Une étude serrée de certains clichés 
es 


Fig. 14 (cas ne IV). — Position debout 
et compression légére. Calculs flottants. 


nous porterait volontiers & accepter cette hypothése. 
L’ensemble des calculs serait en quelque sorte main- 
tenu au niveau de la surface de séparation, et lorsque 
le malade effectuerait des mouvements (qui ne sont 
jamais des mouvements trés rapides), la totalité des 
deux liquides vésiculaires ne ferait que se déplacer 
en bloc, chaque liquide (et par conséquent les calculs) 
gardant sa position respective (comme deux couches 
superposées d’huile et d’eau dans un ballon). 


LA COMPRESSION VESICULAIRE. — Pour revenir 4 des 
buts essentiellement pratiques, il convient maintenant 
de se demander quel est l’intérét radiologique des faits 
que nous venons d’observer. Car il n’est peut-étre 
pas suffisant de s’attacher 4 expliquer un phénoméne 
a’ coup str extrémement curieux et encore mal connu; 
mieux vaut rechercher si son observation est suscepr 
tible d’apporter, dans le diagnostic de la _lithiase 
biliaire, une facilité ou une précision qui n’existaient 
pas auparavant. On peut déja affirmer que, dans cer- 
tains cas, des calculs mal visibles (par suite de cir- 
constances particuliéres) en décubitus ventral pour- 
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ront étre affirmés plus stirement en position debout. 
C’est du reste ce qui s’est passé dans nos deux obser- 
vations ot, cependant, les calculs étaient tout de méme 
décelables dans le décubitus classique. 

Et c’est ici qu’il convient de faire intervenir 4 nou- 
yeau une manoeuvre qui rend les plus grands services 
dans lV’exploration de V’estomac et du duodénum: la 
compression. M. HickEt a pensé qu’en comprimant la 
yésicule en position debout a Vaide d’une cuiller de 
bois hémisphérique & manche, du genre Holzknecht 
(et sous le contréle de la radioscopie, comme on le 
fait pour le duodénum), il serait possible d’étaler la 
yésicule, de Vaplatir en quelque sorte sur les plans 
profonds qui reposent en réalité sur le rein droit. I 
espérait ainsi, en réduisant l’épaisseur du_ liquide 
opaque vésiculaire, faire apparaitre des calculs alignés 
qui, sans l’artifice de la compression, seraient restés 
noyés dans Vopacité trop massive du réservoir biliaire. 
Cette espérance a été cou- 
ronnée de succés dans le 
cas VI que nous présen- 
tons (fig. 16). Malheureu- 
sement, les calculs y sont 
extreémement difficiles a 
yoir, et, bien que la pré- 
sence de trois caleuls au 
niveau méme ou nous sa- 
vons maintenant qui 
faut les chercher (c’est- 
a-dire un peu en-dessous 
du dégradé séparant les 
deux zones vésiculaires) 
ne fasse aucune espéce de 
doute, nous ne pouvons 
présenter ni une deu- 
xiéme épreuve tétraiodée, 
ni un compte rendu opé- 
ratoire qui puissent en 
fournir la preuve irréfu- 
table. 

Nous présentons enfin guelques clichés de vésicules 
comprimées, quelques-unes ne contenant pas de calcul, 





Fig. 16. — Position debout : sous Vinfluence de la com- 
pression, la vésicule s’étale et devient quelquefois 
quadrangulaire. 


et Yon notera que, sous Vinfluence de la compression 
(fig. 17), la vésicule s’étale et devient souvent qua- 





drangulaire. Son opacité cesse souvent assez brus- 
quement dans sa portion moyenne (fig. 18), preuve 





Fig. 15 (cas n° YI). 


Position debout : grace a la compression, trois calculs flottants sont décelables. 


quelle contient trés probablement une bile opacifiée 
dans son bas-fond et une bile B normale dans sa 
moitié supérieure, conformément a ce que nous avons 
indiqué plus haut. Nous répétons que c’est au niveau 
de ce dégradé qu’il faut chercher les petits calculs 
légers. Lorsque le nombre de calculs est élevé comme 
dans le cas I, la compression a pour effet de réduire 
la surface de flottabilité et Von voit alors les calculs 
se ranger suivant deux niveaux superposés (fig. 19). 

Enfin, le dernier cas (cas VII) met en valeur un 
autre avantage de la compression: il arrive fréquem- 
ment qu’en décubitus ventral, une bulle colique trés 
importante vienne masquer le tout ou ‘partie de la 
vésicule d’une maniére assez désagréable pour que 
son interprétation devienne extrémement difficile. Il 
nest pas toujours facile de se débarrasser de ce 
gaz en changeant d’incidence, et il est désagréable 
de refaire ’examen quelques jours plus tard, d’abord 
parce que le malade peut marquer quelque impa- 
tience. De plus, il nous est arrivé, dans un certain 
nombre de cas, de retrouver, au cours d’un deuxiéme 
examen, des bulles gazeuses aussi génantes que 
la premiére fois. Ici encore, la compression dosée 
en position debout peut intervenir d’une maniére inté- 
ressante, et nous conseillons de prendre des radiogra- 
phies en série a Vaide d’un sélecteur: la figure 20 
montre, en décubitus ventral, une vésicule en partie 
masquée par angle colique droit rempli de gaz. 
L’image suivante (fig. 21) exécutée en position debout, 
et grace & une compression appropriée, a permis 
d’écarter le gaz colique et de mettre en évidence un 
calcul vésiculaire, unique, clair. On peut se demander 
la raison pour laquelle ce calcul clair et d’apparence 
légére reste au voisinage du fond vésiculaire et ne se 
porte pas, selon Jes lois que nous avons indiquées tout 
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& V’heure, vers la zone de dégradation du tétraiode. 
Cette explication doit étre trouvée dans le fait que ce 
‘alcul, qui montre un centre clair, done léger, présente 
en réalité une petite couronne un peu plus opaque et 
plus calcaire qui augmente sa densité générale. C’est 
le moment de faire observer que la notion de densité 
ne suit pas parallélement celle d’opacité aux rayons, 
car si Vopacité augmente proportionnellement avec 
le poids spécifique, elle varie comme la quatriéme 
puissance du nombre atomique des corps qui la déter- 





Fic. 17. — Position debout sans compression : LDopacité 
vésiculaire cesse trés brusquement au niveau de la région 
médio-vésiculaire, 


minent. On pourra done observer dans certains cas, 
entre la flottabilité et Dopacité, de curieuses discor- 
dances. 

Un dernier point concerne le diagnostic des néo- 
plasmes de la vésicule biliaire, et en particulier les 
papillomes, les adénomes, les myomes et les carci- 
nomes. Nous n’en avons pas rencontré, car il s’agit 
de tumeurs rares. Cependant, il faut se rappeler que 
B. R. Krrkuin (1), & la Mayo Clinic,.a pu faire le dia- 
gnostic de tumeur bénigne de la vésicule (papillome, 
adénome ou divers) dans 260 cas, avec confirmation 


(1) Krrxuin (B, R) : Diagnostic cholécystographique des 
néoplasmes de la vésicule biliaire. Cahiers de Radiol., 
n° 28, 1939, p. 24. 
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chirurgicale. Grace A la compression en position debout, 
il semble que l’on puisse faire apparaitre avec plus de 
facilité ces petites lacunes des parois qui peuvent 





Fic. 18 (cas V). — Position debout : par suite de la com- 
I 
pression (par un ballon), l’alignement des calculs se fait 
suivant deux rangées superposées, 


ressembler assez exactement a celles que donnent les 
calculs. Le diagnostic différentiel se basera sur la 





Fig. 19 (cas n° VII). — Décubitus ventral : 
mauvaise visibilité de la vésicule par suite de gaz coliques. 


situation invariable relative des lacunes, leur repro- 
duction en méme place dans les différentes positions 
et justement Jeur non-flottabilité en position debout. 
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Les carcinomes de la vésicule donnent rarement des 
Jacunes vésiculaires, car leur point de départ a lieu en 





Fig. 20 (cas n° VII). — Position debout : écartement des gaz 
grace 4 la cuiller de bois hémisphérique, Mise en évi- 
dence d’un calcul unique. 


général au niveau du canal cystique et aboutissent 


rapidement a l’exclusion vésiculaire. 
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En dernier lieu, nous avons recherché a_ posteriori 
si des observations de ce genre avaient été signalées 
dans la littérature internationale. Nous avons pu 
trouver des cas semblables signalés par AKE AKERLUND. 
Eviaz a également publié les résultats de ses curieux 
et remarquables travaux sur les biles opacifiées. En 
France, ’'un de nous avait déja attiré Vattention sur 
des faits un peu analogues, en 1930, dans un article 
intitulé « Dynamique biliaire » (1). Etudiant l’influence 
de la position du malade sur les comportements des 
calculs et en particulier /Jeur déplacement, nous écri- 
vions en effet : « Lorsqu’on a affaire A une vésicule 
renfermant des calculs libres de densité plus élevée 
que la bile dans laquelle ils sont plongés, les calculs 
suivent les lois de la pesanteur, c’est-a-dire qu’ils 
descendent vers le bas-fond. en position debout. Il en 
est de méme dans le décubitus ventral. Ils remontent 
au contraire vers le cystique en décubitus dorsal et 
en position de Trenledenburg. C’est le contraire qui 
se produit si l’on a affaire 4 des calculs légers qu’un 
certain degré de flottabilité tend 4 porter vers la partie 
la plus haute du liquide vésiculaire. » Mais aucune 
observation d’alignement véritable n’avait encore été 
publiée & notre connaissance en France, bien que 
V’existence de cas de ce genre ait cependant été signalée 
par René A. GuTMANN et par R. Lepoux-LeBarpD et 
J. GarciA-CaLDERON. En Suisse, le traité de Scu1nz est 
muet sur la question, ainsi que la derniére édition du 
livre de CLark éditée a-Londres. I] est vraiment curieux 
que des faits aussi fréquents soient si peu connus. 
Dans l’avenir, il est certain que la position verticale, 
jointe a la compression, permettra de mettre en 
évidence des calculs que l’on n’aurait pas pu voir par 
les méthodes habituelles (2). 


(1) Correz (R.) : Dynamique biliaire. Cahiers de Radiol., 
1930, n° 3 (p. 49-57) et n° 4 (p. 76-81). 

(2) En derniére heure, nous nous excusons de n’avoir pas 
signalé un travail du D® Bouton, de Sarreguemines, sur 
cette méme question. 





TIBIA 


VARA 


Par Louis LAMY et LEon WEISSMAN. 


Les observations que nous publions ci-dessous con- 
cernent une déformation particuliére du genou qui est 
loin d’étre exceptionnelle si l’on en juge par le nombre 
des cas publiés jusqu’é ce jour (plus de 40 durant ces 
vingt derniéres années). 

Il s’agit 14 d’une forme spéciale du genu varum, due 
a un trouble du développement de la moitié interne 
du cartilage dia-épiphysaire de l’extrémité supérieure 
du tibia, et qui, de ce fait, mérite son classement 
dans le groupe du genu varum ostéogénique. Toutefois, 
sa fréquence prédominante, ses particularités morpho- 
logiques, tant cliniques que radiologiques, qu’on re- 
trouve quasi identiques dans toutes les publications, 
sont de nature a lui conférer une place a part a l’inté- 
rieur de son cadre nosologique, et la dénomination de 
« tibia vara », proposée par BLount en 1937, et désor- 
mais classique, en est la meilleure consécration. 


HISTORIQUE 


La plus ancienne de toutes, la publication de Erta- 
CHER, remonte a 1922. En effet, observation de Kir- 
MISsON, de 1899, citée par quelques auteurs, n’a été 
reprise par BLountT que pour étre définitivement éli- 
minée comme n’appartenant pas a Il’affection qui nous 
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occupe. Il en est de méme des observations de VALEN- 
TIN (1922), MASELLI (1932), GickLER (1933) et VAN GEL- 
DEREN (1933), dont l’aspect radiologique différe radi- 
calement de celui du tibia vara. Restent les observa- 
tions de McCurpy (1922), Mau (1924), LANGENSKIOLD 
(1928), NitsonneE (1929), Lewin et Rirrer (1929), Ray 
(1929), LutsporF (1930), RocHER et Rovupit (1930), 
Rau (1934), ainsi que celles de SLOANE et GOLD (1936). 

Une étude trés compléte de la question a été publiée 
par BLount en 1937, et, en 1939, PitzEN et MARQUARDT 
publiérent cing cas nouveaux de cette affection. 

Enfin, nous ne ferons que citer les travaux plus 
récents de BARBER, de SIEGLING et GILLESPIE, de PASCAU, 
publiés en 1939, dont nous avons retrouvé la mention 
bibliographique, mais que, malgré nos recherches et 
a notre grand regret, nous n’avons pu consulter. 


OBSERVATIONS 


N° I, — Man... Georges, 12 ans, vient consulter, en 
aoait 1937, pour une déviation du genou gauche remar- 
quée durant un récent séjour au bord de la mer. 

Né a terme. Allaitement mixte. Oreillons, rougeole, 
coqueluche il y a deux ans, Frére ainé soigné pour 
coxalgie. 

Déviation « en baionnette » du genou gauche, avec 
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saillie en dehors de la téte du péroné. Mouvements 
articulaires normaux. Pas de laxité. Aucune géne, 
aucune fatigue a la marche. Raccourcissement du 
membre inférieur gauche de 1 cm. Longueur des tibias: 
droit: 30 cm, 1/2; gauche: 29 cm. 1/2. Péronés 
égaux. Pas d’atrophie musculaire. Légére scoliose sta- 
tique. 

La radiographie de face (fig. 1) montre que l’épi- 
physe tibiale est inclinée en bas et en dedans, sur une 
métaphyse qui parait en cet endroit affaissée et déborde 





Fig. 1. 


l’épiphyse d’un bon centimétre. L’extrémité interne du 
cartilage conjugal est beaucoup plus calcifiée que du 
cété sain. 

La radiographie de profil (fig. 2) montre une image 
en « capsule de porcelaine » du tibia. 

Revu en juin 1938: état du genou stationnaire. 

Revu en mars 1939: trés bon état général, mais 
aggravation de la déviation du genou, malgré le port 
d’un appareil et traitement récalcifiant. Légére laxité 
articulaire, 

La radiographie (fig. 3) montre une subluxation en 
dehors de la jambe sur le fémur avec un interligne 
articulaire nettement plus large en dedans qu’en 
dehors. 


N° II. — Mach... Héléne, 12 ans, vient consulter 
pour une déviation du genou droit évoluant depuis 
un an, 

Née a terme. Accouchement normal. Allaitement 
artificiel. Premiére dent & 5 mois, Marche a 9 mois. 
Otite, bronchite, rougeole, coqueluche. 

Déviation du genou droit « en baionnette » avec 
saillie en dehors de la téte du péroné. Raccourcisse- 
ment du tibia droit : 2 cm. 

La radiographie de face (fig. 4) montre : 

A droite: épiphyse tibiale en accent circonflexe, 
inclinée en bas et en dedans, métaphyse affaissée @ sa 
partie interne, tibia incliné en dedans ; 

A gauche (c6té pris pour servir de comparaison) : 
découverte fortuite d’une image de kyste ostéo-fibreux 
multiloculaire occupant Vextrémité supérieure de la 
diaphyse tibiale et dont le contour supérieur se trouve 
a 1 cm. 1/2 au-dessous du cartilage conjugal. Sur 
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l’épreuve de profil, cette image kystique occupe la moi- 
tié postérieure de los. 

A noter que, cliniquement, il n’y a aucun gonfle- 
ment a gauche et qu’il n’y a jamais eu aucune douleur 
de ce coté. 


ETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE 


L’affection est essentiellement caractérisée par une 
déviation « en baionnette » du genou. Elle consiste en 
une angulation brusque, & sommet externe, juste au- 
dessous de linterligne articulaire du genou, plus ou 
moins accusée selon le stade évolutif de l’affection et 
l’embonpoint des parties molles avoisinantes, De plus, 
on trouve fréquemment un degré variable de rotation 
interne du tibia par rapport au fémur, de méme qu’un 
certain recurvatum. La téte du péroné fait une saillie 
notable en arriére et en dehors. 

La palpation ne décéle rien d’anormal au niveau du 
genou, a l’exception parfois d’une légére saillie, située 
juste au-dessous du plateau tibial interne, qui n’at- 
teint jamais des proportions exagérées. Une légére 
hydarthrose aprés un effort a été signalée par BLount, 

Les mouvements du genou sont normaux; il n’existe 
aucune géne ni aucune coniracture. Par contre, il y a 
une laxité ligamentaire anormale a prédominance 
interne, quasi constante. Dans Vobservation n° [, la 
laxité n’existait pas au début, mais apparut avec l’ag- 
gravation de la déformation. 

La mensuration permet de se rendre compte d’un 
raccourcissement du tibia qui peut atteindre 3 cm. Le 





péroné conserve sa taille normale. I] n’y a pas d’atro- 
phie musculaire. 

L’examen somatique général ne révéle rien d’anor- 
mal. 

Ce qui est remarquable, c’est l’insidiosité du début 
et de l’évolution de cette affection. La déformation 
est absolument indolore et n’occasionne que trés rare- 
ment de la fatigue. De méme, l'état général _n’est 
jamais atteint. Ce n’est que lorsque la déformation 
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est assez apparente qu’elle attire l’attention des parents 
et les incite 4 demander un examen médical. 

L’image radiographique est absolument typique; elle 
permet de comprendre la déviation « en baionnette » 
du genou et montre les modifications caractéristiques 
de l’extrémité supérieure du tibia qui la déterminent. 

La déviation « en baionnette » reléve de trois fac- 
teurs : 

a) La bascule en bas et en dedans de l’épiphyse 
tibiale sur sa diaphyse déterminant une rupture de la 
concordance normale de leurs axes qui font désormais 
entre eux un angle aigu ouvert en haut et en dehors, 
alors que les rapports de cette épiphyse avec l’épiphyse 
et la diaphyse fémorales restent sensiblement nor- 
maux ; 

b) Un mouvement de translation du tibia en dehors, 
allant bien au dela des limites normales et se mani- 
festant dans le fait que les axes diaphysaires rencon- 
trent les épiphyses opposées vers leurs extrémités et 
non plus vers leur centre ; 

c) La déviation en dedans de la diaphyse tibiale se 
manifestant dans le fait que les deux axes diaphy- 
saires se rencontrent au-dessous de linterligne arti- 
culaire, sur le tibia et non au-dessus sur le fémur, 
comme c’est le cas dans l’amorce du valgum physiolo- 
gique. 

Sur un cliché de face, la bascule en bas et en dedans 
de l’épiphyse tibiale parait intéresser surtout sa moitié 
interne et relativement peu l’externe, et, & premiére 
vue, on serait tenté de dire qu’il y a aplatissement 
épiphysaire interne. 





¢ Fic. 3. 


En comparant les radiographies de nos malades, soit 
avec le cété sain (en le retournant), soit avec une 
tadiographie d’un genou normal du méme 4ge, nous 
avons pu constater que l’épiphyse tibiale s’incline en 
bas et en dedans sans se déformer, ou se déforme 
en accent circonflexe, mais sans qu’il y ait diminution 
de volume ou de hauteur de sa moitié interne. 

Toutefois, certains auteurs ont signalé une défor- 
mation notable de la moitié interne de l’épiphyse et 


décrit une forme pointue en dedans « en demi-tor- 
pille» (NILSONNE) ou conique 4 sommet interne (ROcHER 
et Rovupi). 

Le cartilage de conjugaison préserite un aspect sen- 
siblement normal dans sa moitié externe, mais s’in- 
fléchit vers le bas dans sa moitié interne, en méme 
temps que disparait plus ou moins l’espace clair dia- 
épiphysaire qui en est la traduction radiologique. De 
ce fait, il devient malaisé, sinon impossible, de le 





Fig. 4. 


suivre dans sa moitié interne; seule la calcification 
plus intense de ses surfaces bordantes permet d’en 
deviner la direction, Dans le cas de LANGENSKIOLD, on 
voyait une tache arrondie au milieu du cartilage de 
conjugaison, bien limitée en dehors, mais a limites 
internes estompées, se perdant dans le dessin frangé 
et irrégulier de la surface dia-épiphysaire. 

A la fin de Vévolution, espace clair disparait entié- 
rement dans sa moitié interne, témoignant ainsi d’une 
soudure précoce de cette partie de l’épiphyse, alors 
que la moitié externe, suivant en cela les autres épi- 
physes du corps, continue sa croissance normale. 

La métaphyse est affaissée dans sa moiiié interne 
en forme de console et déborde généralement I’épi- 
physe d’un bon demi-centimétre. En employant une 
expression imagée, on peut dire qu’elle fait la lippe 
et on peut penser qu’elle a gagné en largeur ce qu’elle 
a perdu en hauteur. 

Outre cette saillie en dedans, pointue ou arrondie, 
la partie interne de la métaphyse présente également 
des modifications notables de structure, La densité 
du tissu osseux y est nettement plus considérable que 
du cété externe, et le dessin trabéculaire manifeste- 
ment brouillé. Certains auteurs (NILSONNE, LANGENS- 
KIOLD, ROCHER et RoupiL) signalent la présence en cet 
endroit de nombreuses taches claires, témoignant de 
Vexistence d’ilots aberrants de cartilage, intriqués 
parmi les travées osseuses. Cet aspect se rencontre 
surtout dans les cas ot la saillie métaphysaire est trés 
marquée, au point de ressembler 4 une exostose ostéo- 
génique. , 
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Lorsqu’on examine les clichés de profil, on voit une 
ligne d’ombre semi-circulaire, concave en haut (« en 
capsule de porcelaine »), partant du bord antérieur de 
Vespace dia-épiphysaire, empiétant largement sur la 
métaphyse et la débordant en arriére pour venir se 
terminer & peu prés a hauteur du bord postérieur de 
l’espace dia-épiphysaire. De toute vraisemblance, cette 
ligne n’est autre que la ligne d’ossification de densité 
accrue qu’on voit sur le cliché de face partant de 
lextrémité de la saillie métaphysaire pour rejoindre 
la partie restée horizontale du cartilage, et représente 
en réalité le tiers interne de la métaphyse affaissée 
en hémisphére. 

Au terme de l’évolution, la saillie métaphysaire n’ap- 
parait plus avec la méme netteté, masquée qu’elle est 
d’une part par la rotation plus marquée du_ tibia, 
d’autre part par la soudure de l’épiphyse, et tout lec 
travail d’égalisation et de polissage du manchon périos- 
tique qui l’accompagne. 

Pour terminer, signalons enfin que l’interligne arti- 
culaire est généralement plus ouvert en dedans qu’en 
dehors, cette différence s’accentuant avec l’évolution, 
et que le condyle fémoral interne subit quelquefois 
un léger allongement compensateur. Les rapports du 
péroné et du tibia, normaux- au début, se modifient 
ultérieurement par suite de la rotation et de la dévia- 
tion de ce dernier, et on voit alors sur le cliché de 
face les ombres des deux os empiétant l’une sur l’autre. 
On peut égalemert voir en fin d’évolution un aspect 
de subluxation en dehors de la jambe, sur le fémur. 
comme dans Vl’observation n° I, 

Ainsi donc, le diagnostic positif du tibia vara se 
basera sur des éléments cliniques tels que la déviation 
« en baionnette » du genou apparaissant insidieuse- 
ment chez un sujet en pleine croissance, et évoluant 
presque sans aucun trouble subjectif, ainsi que sur les 
particularités de son aspect radiographique qui sont : 
la bascule en bas et en dedans de Il’épiphyse tibiale, 
les modifications de la moitié interne du cartilage 
dia-épiphysaire, la déformation de la partie interne 
de la métaphyse tibiale, ’?ensemble entrainant la rup- 
‘ure de la concordance normale des axes épiphysaires 
et diaphysaires du tibia, la translation du tibia en 
dehors et la déviation en dedans de sa diaphyse. 

C’est 14 un ensemble tout A fait caractéristique et 
qui rend impossible la confusion avec le genu varum 
habituel. 

En effet, qu’il s’agisse du genu varum rachitique 
de la premiére ou de la seconde enfance, les lésions 
siégent aussi bien sur le fémur que sur le tibia. De 
plus, dans la premiére enfance, les lésions rachitiques 
sont suffisamment caractéristiques pour permettre une 
élimination rapide. Dans le groupe de la_ seconde 
enfance, la persistance du genu varum infantile ne 
saurait elle non plus préter 4 confusion. 

Une mention spéciale doit étre réservée A une forme 
tout a fait particuli¢re du genu varum par arrét de la 
croissance de la partie interne du cartilage conjugal 
du fémur dont une observation a été publiée par 
HANSEN. II s’agit 14 en effet d’un processus semblable 
a celui que nous avons étudié sur le tibia. Mais. 
outre la différence de localisation, le trouble d’ossifi- 
cation décrit par Hansen aboutit A une diminution 
de hauteur de la moitié interne de l’épiphyse fémorale 
inférieure, 

On ne confondra pas non plus cette affection avec 
Pexostose ostéogénique du tibia & laquelle pourrait 
faire penser la saillie métaphysaire interne, plus ou 
moins accentuée. En effet, l’exostose ne s’accompagne 
jamais de modifications du cartilage dia-épiphysaire, 
ni de glissement de l’épiphyse tibiale, ni de la défor- 
mation qui en résulte. 

Il est facilement concevable qu’une fracture ou une 
ostéomyélite aigué puissent occasionnellement repro- 
duire cette déformation lorsque, siégeant au niveau 
de Vextrémité supérieure du tibia, elles déterminent 


un arrét de Ja croissance dia-épiphysaire interne. Mais 
leur diagnostic n’offrira guére de difficultés. 

On éliminera facilement l’apophysite tibiale ou 
maladie d’Osgood-Schlatter, celle-ci étant localisée 4 
la tubérosité antérieure du tibia et ne donnant jamais 
de déformation tibiale en dehors d’une légére tuméfac- 
tion de la région atteinte. 

Avant de terminer cette étude clinique, signalons 
encore que BLount crut pouvoir distinguer deux for- 
mes cliniques: une infantile, concernant les enfants de 
bas Age et une autre de Il’adolescence. La premiére 
serait caractérisée essentiellement par une croissance 
défectueuse du cartilage épiphysaire, et une ossifica- 
tion retardée de la portion interne de ]’épiphyse tibiale 
supérieure avec formation secondaire de la _ saillie 
métaphysaire. Son aspect l’apparente a une dyschon- 
droplasie localisée. La forme de l’adolescence présente 
plutot l’aspect d’un arrét de la croissance épiphysaire 
que d’une dysplasie. 

Mais comme le dit BLounr lui-méme, ces formes ne 
sont pas immuables. On a pu rencontrer successive- 
ment les deux aspects chez le méme sujet 4 quelques 
années de distance, et assister ainsi a la transforma- 
tion progressive du type infantile en la forme de 
adolescence, D’autre part, lorsqu’on se trouve en pré- 
sence d’une déformation consolidée de l’adulte (obs. IV 
de Biount), il est pratiquement impossible de déter- 
miner la forme clinique 4 laquelle elle appartient. 
Car si V’anamnése, en faisant remonter le début Aa 
’Age de 2 ans, justifiait son classement dans le groupe 
infantile, la radiographie prise, 4 V’Age de 29 ans, 
montre un aspect identique a celui de l’adolescence. 

Ainsi done, c’est uniquement lage du début de la 
maladie qui conditionne son aspect radiologique. Et, 
s’ils contestent la réalité des deux formes cliniques 
différenciées par BLount, PiTzEN et MARQUARDT n’en 
approuvent pas moins l’importance du facteur Age 
dans la détermination du tableau radiologique de 
affection, notion sur laquelle cet auteur insiste avec 
raison. I] est en effet compréhensible qu’une lésion 
siégeant au niveau du cartilage de conjugaison se pré- 
sentera sous un aspect d’autant plus grave que son 
début aura été plus précoce. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Des examens histologiques ont été pratiqués par 
certains auteurs (ERLACHER, BLOouNT, PITZEN et MAr- 
QUARDT) sur des piéces prélevées au niveau du carti- 
lage dia-épiphysaire, & Voccasion d’une ostéotomie 
correctrice. Leurs résultats ne paraissent guére diffé- 
rer entre eux. 

Le fait principal est la dégénérescence du cartilage 
varactérisée par le gonflement et la disparition par 
places des cellules cartilagineuses et la transformation 
de la substance hyaline qui est remplacée par du tissu 
de granulation. On note la présence anormale au 
milieu du cartilage de nombreux vaisseaux capil- 
laires, entourées de trainées d’ossification. Ces phé- 
noménes sont surtout marqués sur la face diaphy- 
saire du cartilage conjugal. La face épiphysaire est 
aplatie et parait par endroits enfoncée dans la spon- 
gieuse. Entre ses deux faces, le cartilage dia-épiphy- 
saire présente des nombteuses-fentes, plus ou moins 
réguliéres, remplies d’une substance homogéne éosi- 
nophile. En outre, il existe des ilots aberrants de car- 
tilage dispersés parmi les trabécules osseuses, loin de 
la ligne dia-épiphysaire. 

Les travées osseuses de la spongieuse sont épaissies. 
Elles ont perdu leur orientation paralléle et sont incli- 
nées et distordues. L’activité ostéoblastique est trés 
marquée 4 leur niveau. 

Le périoste se trouve repoussé vers l’extérieur et 
arqué par-dessus l’os et le cartilage. Il y a des spicules 
osseuses sur la surface externe du cartilage qui parais- 
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sent indépendantes des trabécules osseuses de la ligne 
dia-épiphysaire. 

En somme, on se trouve histologiquement en pré- 
sence d’un trouble grave, quoique localisé, de Vossi- 
fication enchondrale de type dégénératif, avec absence 
totale de phérnoménes inflammatoires tant banaux que 
spécifiques, 


ETIOLOGIE. PATHOGENIE 


Maladie de la croissance, le tibia vara se rencontre 
aussi bien chez le petit enfant que chez l’adolescent, 
sans quwil soit possible de lui assigner un Age de 
prédilection. Les cas observés chez l’adulte (BLOUNT, 
PirzEN et MARQUARDT) concernaient en réalité des 
déformations ayant débuté dans Venfance et fixées 
depuis Ja fin de la croissance. 

La prédominance du sexe féminin est manifeste. 

La bilatéralité est assez fréquente et, dans ces cas, 
Paspect et Vévolution de la déformation sont symé- 
triques. 

En ce qui concerne les théories pathogéniques émises 
par les différents auteurs, trois tendances générales 
peuvent étre distinguées a V’heure actuelle. 

L’origine infectieuse de l’affection a été invoquée par 
LutsporF qui explique cette affection comme étant 
une « épiphysite déformante » due a une ostéomyélite 
chronique atténuée. Outre que ce terme est anato- 
miquement impropre, comme le remarque trés jus- 
tement Pouzet, car il s’agit la d’une lésion du carti- 
lage de conjugaison et de la métaphyse, et non de 
l’épiphyse, les arguments en faveur de son hypothése 
ne paraissent guére convaincants. 

Lrorigine congénitale est admise par ERLACHER, ainsi 
que par RocuHerR et Rovupit. 

Selon Vopinion de ERLACHER, une prédisposition 
congénitale jouerait le réle d’un facteur étiologique 
prédominant, alors que RocHEeR et Rovupit prétendent 
quwil s’agit dune hémiatrgphie congénitale de lépi- 
physe tibiale supérieure. 

RocHErR et Roupit pensent que cette hémiatrophie 
interne de l’épiphyse tibiale est un arrét de dévelop- 
pement au méme titre que l’atrophie du noyau cépha- 
lique et Vatrophie iliaque du cotyle des luxations 
congénitales de la hanche, L’aplasie est la lésion pri- 
mitive et l’évolution de la croissance explique 4 elle 
seule les différents aspects de l’épiphyse, sur laquelle 
peuvent secondairement évoluer des phénoménes d’ar- 
thrite déformante. La déformation tibiale est le résul- 
tat d’un défaut de synchronisation dans la croissance 
des deux portions interne et externe du bulbe tibial 
supérieur aboutissant 4 son inflexion latérale. 

Mais l’opinion vers laquelle inclinent la plupart des 
auteurs est celle qui consiste 4 ranger cette affection 
dans le cadre général des « ostéo-chondro-trophopa- 
thies », et & Vapparenter plus ou moins aux ostéo- 
chondrites juvéniles. ; 

Ainsi Mc Curpy, LANGENSKIOLD et RALL comparent 
le tibia vara avec la coxa plana, et pensent que les 
facteurs étiologiques et la pathogénie de ces deux 
affections sont sensiblement les mémes. Cette concep- 
tion est critiquée par RocHER et Roupi qui font 
remarquer trés justement que, dans l’ostéochondrite 
de la téte fémorale, on assiste A une évolution tout 
a fait particuliére, marquée par les trois étapes clas- 
siques d’intégrité, fragmentation et atrophie de l’épi- 
physe, étapes que I’on ne retrouve pas du tout dans 
le tibia vara. 

D’aprés Buiount, il s’agit 1A d’une ostéo-chondrose 
déformante, terme qu’il emploie de préférence a celui 
@ostéo-chondrite, afin de bien marquer l’absence de 
phénoménes inflammatoires. Les lésions ostéo-chon- 
drales en général, et celles du tibia vara en particu- 
lier, dépendent d’aprés lui, en premier lieu, de l’Age 
du malade et, en second lieu, de nombreux autres 
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facteurs. Un facteur congénital parait devoir étre 
incriminé lorsque la déformation apparait dans les 
premiéres années de la vie. Plus tard, le traumatisme 
semble étre le facteur primordial, ’infection chronique 
venant immédiatement aprés, conformément aux idées 
de Catv&. Toutefois, aspect clinique et radiologique 
de la lésion dépend beaucoup plus de l’Age auquel 
s’est exercée l’action du“facteur nocif que de la nature 
exacte de ce dernier. 

Enfin, PirzEN et MARQUARDT interprétent cette at- 
teinte ostéo-chondritique comme étant une maladie 
locale, D’aprés eux, il s’agit 14 d’un trouble de l’ossi- 
fication enchondrale 4 prédisposition congénitale, se 
manifestant par une dégénérescence localisée du car- 
tilage dia-¢piphysaire. Ces auteurs sont aussi les seuls 
a avoir noté la concomitance assez fréquente (2 cas 
sur 5) de troubles endocriniens, une fois sous forme 
d’un gigantisme hypophysaire, autre sous forme d’un 
syndrome adiposo-génital. C’est 14 un fait qui con- 
tribue & apparenter le tibia vara @ la coxa vara de 
l’adolescence, autre maladie du cartilage dia-épiphy- 
saire et que ces auteurs rangent également dans le 
groupe des maladies locales. 

De tout cet exposé, il n’est guére possible de con- 
clure, aucune des hypothéses mentionnées n’apportant 
des arguments décisifs en sa faveur. I] nous semble 
cependant que le probléme gagnerait peut-étre a étre 
abordé sous un angle différent et qu’en particulier le 
role du cylindre ostéo-périosté dans la pathogénie du 
tibia vara, jusque-la négligé, mériterait une étude 
approfondie. En effet, les travaux de Poricarp et 
LERICHE ont établi le réle primordial du manchon 
périosté dans l’ossification diaphysaire et démontré que 
les anomalies de celui-ci, telles que fissures ou solu- 
tions de continuité, peuvent déterminer des_pertur- 
bations notables du développement du cartilage dia- 
épiphysaire. Le substratum anatomique du tibia vara 
étant essentiellement un trouble de Vossification dia- 
physaire, il nous parait justifié de poser la question 
du r6éle déterminant possible d’une anomalie du 
cylindre ostéo-périosté et souhaiter que les recherches 
futures soient orientées dans ce sens. 

Avant de terminer, signalons encore la particularité 
que présentait notre jeune malade de Vlobservation 
n° II, & savoir existence d’une image de kyste ostéo- 
fibreux de l’extrémité supérieure du tibia du _ célé 
opposé. 

Il s’agit 1a d’une constatation qui, a notre connais- 
sance, reste unique & ce jour. 

Quelle en est la signification ? S’agit-il d’une coin- 
cidence fortuite ou y a-t-il un lien pathogénique quel- 
conque entre ces deux aspects pourtant si différents? 
Dans l’état actuel de nos connaissances, il est impos- 
sible de répondre & ces questions. Mais le fait est 
intéressant et mérite d’étre noté, 


TRAITEMENT 


Aussi longtemps que la croissance n’est pas terminée, 
seule une thérapeutique conservatrice devra étre mise 
en ceuvre : repos, recalcification médicamenteuse, con- 
tention dans un appareil amovible. Ce n’est qu’a la 
fin de la croissance que Vopportunité d’une ostéotomie 
correctrice pourra étre discutée. En rétablissant les 
conditions de statique normales, celle-ci sera peut- 
étre en mesure d’éviter les manifestations arthrosiques 
secondaires. Telle est la conduite recommandée par la 
quasi-totalité des auteurs, visiblement inspirée par la 
crainte des récidives auxquelles on s’expose en inter- 
venant trop tot. 

Mais il est ‘des cas ot il est malaisé de vouloir suivre 
ces indications, notamment lorsqu’on se trouve en 
présence de déformations d’emblée trés marquées qui 
ne feront que s’accentuer avec la croissance. Dans 
ces cas, PirzEn et MARQARDT estiment qu’il n’y a aucun 


28* 








414 Mémoires 


avantage a retarder Vintervention. D’aprés eux, lors- 
qu’elles sont rendues nécessaires par l’apparition des 
récidives, les ostéotomies successives troublent beau- 
coup moins le développement normal extérieur de 
l’articulation du genou que ne le ferait un défaut 
statique permanent et s’aggravant avec le temps. 

Ce qui conditionne V’apparition des récidives, c’est 
l’évolution méme de l’affection. En effet, méme lorsque 
le foyer parait guéri par une soudure prématurée de 
la moitié interne du cartilage dia-épiphysaire, la dé- 
formation n’en continue pas moins @ s’accentuer du 
fait. que la moitié externe de ce méme cartilage conti- 
nue sa croissance normale. C’est pour cette raison que, 
dans un cas de BLOouNT, concernant une enfant de 
11 ans, Postéotomie a été complétée par un avivement 
des cartilages dia-épiphysaires supérieurs du tibia et 
du péroné, tant du céoté malade que du coté sain, afin 
d’en obtenir artificiellement la soudure précoce. 
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LES LESIONS DU SQUELETTE DU PIED 
PAR ECLATEMENT DE MINE « ANTIPERSONNEL » 


Par LE GENISSEL, Médecin-Commandant, et R. SARROUY, Meéedecin-Capitaine. 


Notre séjour dans une formation sanitaire de la 
Ire Armée nous a permis d’observer un assez grand 
nombre de lésions du pied par éclatement de mines 
« antipersonnel », lésions bien différentes des délabre- 
ments considérables et souvent mortels provoqués par 
les mines lourdes ou les mints antitanks. Ces mines 
«antipersonnel », a faible charge explo- 
sive et le plus souvent non détectables, 
n’avaient pas été observées au cours des 
campagnes de Tunisie et d’ltalie; elles 
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charge de 20 a 25 kilos sur l’allumeur est nécessaire 
pour provoquer l’explosion. 
Ces mines, lors de leur déflagration, ne projettent 
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Fig. 1. — Schéma Fia. 
de la ScHUMINE 42. 


ne furent rencontrées que durant la campagne de 
France et particuliérement pendant l’attaque d’Alsace 
de janvier et février 1945. La mine « antipersonnel » 
allemande la plus fréguemment rencontrée a été la 
Schumine 42, constituée par une petite boite en matiére 
plastique renfermant 200 gr. d’explosif; cette boite, 
fichée verticalement dans le sol, mesure 11 cm. de 
hauteur sur 8 cm. de largeur et 4 cm. d’épaisseur. Une 





2. — Dimensions respectives de la Schumine 
et du pied d’adulte. 


pas d’éclats et leur enveloppe est pulvérisée. Les lésions 
quwelles déterminent sont dues au souffle qui accom- 
pagne l’explosion et, en fait, 4 la force ascensionnelle 
verticale considérable du sol qui vient frapper le pied 
de la victime sur une surface relativement limitée. 
Cette force se transmet du pied a la jambe et provoque 
des dégats osseux variables suivant la position du 
pied qui vient appuyer sur le détonateur de la mine. 
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Ces quelques notions nous paraissaient intéressantes a 
exposer, car elles permettent de comprendre les lésions 
si particuliéres du « pied de mine >. 

Cliniquement, le blessé, qui vient de sauter sur une 
mine « antipersonnel » a faible charge explosive du 
type Schumine, se présente avec un pied volumineux, 
tres oedématié et froid dont la circulation est profon- 
uément troublée; les orteils sont boudinés et cyanosés. 
Les iéguments sont souvent intacts et il est curieux 
de noter cette absence de lésions tégumentaires qui 
contraste avec les lésions trés importantes 
des muscles des vaisseaux et du squelette 
sous-jacents. DELVoyE, dans une communica- 
tion & VAcadémie, de Chirurgie du 27 juin 
1945, décrit longuement ces lésions tissu- 
laires qu’il attribue 4 l’effet de souffle de la 
mine et propose de dénommer ces pieds : 
« pieds soufflés ». Les lésions squelettiques, 





Fia. 3. 
Type antérieur : fractures esquilleuses multiples 


avec dislocation du métatarse. 


qui seules nous intéressent du point de vue radiolo- 
gique, nous paraissent mériter une étude plus complete. 

En confrontant tous les documents radiographiques 
quvil nous a été possible de conserver, nous avons 
acquis la certitude que les lésions squelettiques du 
« pied de mine » n’échappent pas & certaines régles. 
Si l’on compare en effet, sur les schémas ci-joints, les 
dimensions respectives d’une Schumine et d’un pied 
d’adulte, et si l’on tient compte de la pression de 20 
4 25 kilos indispensable pour déclencher la déflagra- 
tion, on doit admettre que la propagation de la force 
explosive et la topographie des dégats osseux sont 
commandés par la position du pied au moment de 


Les lésions du squelette du pied 
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Vexplosion. On peut aussi en déduire une prédominance 
des lésions squelettiques 4 ’un des deux centres trau- 
matiques du pied (le tarse postérieur et l’avant-pied), 
suivant que le blessé aura appuyé sur l’allumeur de la 
mine avec son avant-pied ou avec son arriére-pied. 
Cette déduction est confirmée par les faits : tantét les 
dégats osseux restent localisés ou prédominent a 
lavant-pied, tant6t au tarse postérieur et, beaucoup 
plus rarement, ils intéressent 4 la fois les deux centres 
traumatiques du pied. 





Fig 4. 


Type antérieur : coexistence de fractures métatarsiennes 
et de fractures esquilleuses multiples de la mortaise tibio-péroniére. 


Lorsque les lésions osseuses sont du type antérieur, 
il est manifeste que le blessé a exercé une pression 
sur l’allumeur de la mine avec son avant-pied; il n’y 
a pas eu de transmission de la force explosive vers 
le cou-de-pied et la jambe. On observe alors des frac- 
tures multiples du métatarse et des orteils, fractures 
souvent esquilleuses et ouvertes avec dislocation du 
métatarse (fig. 1). Nous avons observé un certain nom- 
bre de cas analogues dans. lesquels les dégats osseux 
étaient bien circonscrits au métatarse avec intégrité 
d’une ou des deux rangées du tarse antérieur, ainsi 
que du tarse postérieur et du cou-de-pied. Nous avons 
méme vu un cas dans lequel la déflagration avait 
























fractures calcanéennes multiples, bascule 
et luxation de l’astragale, avec diastasis tibio-astragalien 
et fractures diaphysaires des deux os de la jambe (schéma 


Type postérieur : 





Type postérieur : éclatement du calcanéum, luxation, fracture de l’astragale et dislocation compléte 


du chapart (schéma joint). 
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réalisé une amputation compléte de l’avant-pied entre 
les deux rangées tarsiennes, en ne provoquant dans 
larriére-pied que des fractures calcanéennes et en res- 
pectant complétement le cou-de-pied. 

Une sous-variété de ce type antérieur est caractérisée 
par la coexistence de fractures métatarsiennes et de 
fractures des deux os de la jambe soit au tiers infé- 
rieur des diaphyses, soit au niveau de la mortaise 
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Les lésions du squelette du pied 
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dans ces cas, doit se transmettre la force explosive. 
L’astragale résiste, mais fait éclater la mortaise tibio- 
péroniére sus-jacente. 

Dans un deuxiéme groupe de faits, les lésions sque- 
lettiques sont du type postérieur et restent localisées 
au tarse postérieur et a la jambe, le blessé ayant déter- 
miné l’explosion de la mine en appui plantigrade et 
avec son arriére-pied. Dans tous ces cas, on observe 


Type mixte : association de fractures mé- 
tatarsiennes et de 
néum (schéma joint). 


fractures du_ calca- 


ScHEMA 7. 


tibio-péroniére et dans son versant antérieur (fig. 2). 
Il y a dans ces cas intégrité du tarse antérieur et de 
Pastragale par lequel toute la force a été transmise a 
la jambe pour provoquer d’importantes fractures tibio- 
péroniéres. La topographie si particuliére de ces dégats 
Osseux A l’avant-pied et a la jambe ne peut s’expliquer 
que par la position du pied en demi-extension au 
moment de la déflagration de la mine. Dans la marche 
en appui digitigrade, en effet, le poids du corps est 
soutenu par le systéme astragalo-scaphoidien, comme 
Ya montré Desror; c’est done par ce systéme que, 


d’abord de multiples fractures du calcanéum, Cet os, 
qui constitue le pilier postérieur de l’arche plantaire 
et qui se trouve coincé entre la force ascensionnelle 
du sol et la résistance du bloc tibio-astragalien, s’écrase 
et souvent éclate en de multiples fragments. Ces 
lésions calcanéennes échappent a toute classification; 
elles prédominent sur le thalamus qui est toujours 
éclaté et sur la grande apophyse qui est chassée en 
haut et en dehors, abandonnant le plus souvent le 
cuboide. La grosse tubérosité est aussi trés fréquem- 
ment fracturée en plusieurs fragments ; ces dégats 
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prédominent dans le versant plantaire de la grosse 
tubérosité et s’accompagnent de déplacements en ar- 
riére et en haut du bloc tubérositaire. 

L’astragale réagit bien différemment. Il transmet 
aux deux os de la jambe la force de l’explosion qui va 
les faire céder soit au niveau de la mortaise, soit plus 
haut, mais lui le plus souvent ne se fracture pas. II 
est curieux en effet de constater, sur la plupart des 


radiographies, Vastragale intact, bien que luxé et 
entouré d’une véritable constellation de fragments 


caleanéens. Dans certains cas rares cependant, on peut 
observer une fracture du col ou du corps de Il’astragale 
avec parfois ¢nucléation du corps derriére le tendon 


d’Achille; on rencontre aussi des fractures parcel- 
laires de la téte avec dislocation de Vlarticulation 
de Chopart, le fragment arraché restant solidaire 


du_ scaphoide. 

Si les fractures de l’astragale sont rarement obser- 
vées, les luxations astragaliennes sont au contraire 
fréquentes. Les figures 5 et 6 illustrent différents degrés 
de déplacement que peut subir cet os sous la violence 
du traumatisme. On peut observer simplement, comme 
dans toute fracture du calcanéum, un certain degré 
de diastasis astragalo-scaphoidien; mais, le plus sou- 
vent, les films révélent une bascule de l’astragale dont 
la téte, perdant ses connexions avec le scaphoide, s’en- 
fonce profondément dans le thalamus. A un degré plus 
avancé, le pilier postérieur de la votte plantaire éiant 
complétement effondré, ’astragale vient au contact de. 
parties molles de la plante du pied. Enfin, 4 un degré 
extréme, l’astragale perd ses connexions avec la mor- 
taise tibio-astragalienne et il en résulte un diastasis 
tibio-astragalien important. 

Ces fractures du calcanéum et ces déplacements de 
lastragale s’accompagnent, dans la plupart des cas, 
de dislocation de Vlarticulation de Chopart ; le sca- 
phoide, souvent intact, reste solidaire de Vavant-pied 
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et se luxe avec lui vers le haut, tandis que le cuboide, 
rarement fracturé, subit une ascension analogue en 
abandonnant la grande apophyse calcanéenne ou en 
arrachant un fragment de cette tubérosité. 

Enfin, & ces fractures du tarse postérieur avec bas- 
cule de l’astragale et dislocation du Chopart, sont asso- 
ciées, dans la plupart des cas, des fractures des deur 
os de la jambe. Le plus souvent, ces fractures sont 
diaphysaires et siégent 4 l’union du tiers inférieur et 
du tiers moyen. Cette localisation fréquente des frac- 
tures tibio-péroniéres, résultant d’une poussée de bas 
en haut transmise par la mortaise, restée intacte, est 
curieuse 4 constater; les facteurs statiques et dynami- 
ques qui la commandent nous échappent. Dans certains 
cas, moins fréquents nous semble-t-il, la poussée astra- 
galienne provoque des fractures malléolaires ou encore 
un éclatement de la mortaise tibiale avee traits de 
fracture ou trainées fissuraires diaphysaires irradiées 
verticalement. Dans quelques cas, encore plus rares, 
on est surpris de noter labsence de toute fracture des 
os de la jambe, malgré des dégats considérables de tout 
Varriére-pied. 

— Enfin, dans un dernier groupe, les lésions squelet- 
tiques sont de type mite; elles intéressent a la fois 
les deux centres traumatiques du pied, mais prédo- 
minent presque toujours sur l’un de ces deux centres. 
L’association la plus fréquemment observée est celle 
de fractures métatarsiennes et de fractures du calca- 
néum (fig. 5); ces fractures ont les mémes caractéres 
que dans les types antérieur et postérieur précédem- 
ment envisagés. 

Telles sont les lésions squelettiques habituellement 
observées dans le « pied de mine »; elles sont si 
différentes, par leur importance et leur topographie, 
des lésions de la traumatologie de paix quwil nous a 
semblé intéressant d’en apporter une description et un 
essai de classification. 

















oe Fe Se 


ov we 








SUR L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE 


ET LE DIAGNOSTIC DES FRACTURES DU LARYNX ° 


Par R. MATHEY-CORNAT et PELLEGRINO. 


La radiologie apporte un fait nouveau dans l’explo- 
ration du larynx. Son objectif ne se limite pas a 
l’étude des tumeurs ou des. processus inflammatoires, 
mais s’étend a celle des lésions traumatiques. Lorsqu’il 
s’agit d’un traumatisme ouvert, avec ou sans projec- 
tile, l’indication est évidente. On pourrait supposer 
qu’elle est discutable dans les traumatismes fermés 
du larynx et de la trachée, contusions et fractures 
simples, I] n’en est rien, semble-t-il, et ici, comme 
dans d’autres domaines de la pathologie, l’explora- 
tion radiologique doit constituer une des piéces néces- 
saires du dossier clinique. 

Nous en avons eu la démonstration & propos de trois 
cas observés 4 un an d’intervalle et qui nous ont été 
adressés par la Clinique oto-rhino-laryngologique du 
P' PorTMANN. A cette occasion, nous avons revu la 
littérature concernant ce sujet, et c’est le résultat de 
ces recherches que nous apportons dans les lignes qui 
suivent (1). 


OBSERVATIONS 


Relatons d’abord les trois observations récentes : 


Oss. I. — J... S., Agée de 38 ans, se présente a la 
consultation oto-rhino-laryngologique, le 18 janvier 
1943, pour un traumatisme survenu deux jours aupa- 
ravant et suivi d’aphonie totale. Elle a été saisie 
a la gorge au cours d’une rixe et a recu un coup de 
barre sur le crane, Elle ne présente, au premier 
moment, ni géne respiratoire, ni dysphagie, ni odyn- 
phagie. Elle se plaint de céphalée pariétale au point 
dimpact du traumatisme et d’epistaxis survenues a 
deux reprises. L’examen ne montre rien de patholo- 
gique dans la bouche, le pharynx, les fosses nasales et 
les oreilles. Aucune modification du relief du cou, mais 
la palpation révéle une douleur vive sur la grande 
corne du cartilage thyroide du cdété droit. L’examen 
laryngoscopique met en valeur l’immobilité des cordes 
vocales, immobilité a peu prés compléte en position 
respiratoire, comme dans une paralysie des constric- 
teurs. 

C’est alors qu’un examen radiologique nous est 
demandé pour préciser la nature des lésions, contusion 
simple ou fracture (fig. 1) : 

a) Sur le radiogramme en profil droit (cété malade), 
on pergoit un gros oedéme aryténoidien et ventricu- 
laire qui s’étend jusqu’a la paroi pharyngée posté- 
rieure. On le trouve, plus atténué, dans l’étage sous- 
glottique, vers la commissure antérieure. On découvre, 
sur la grande corne du cartilage thyroide, un trait irré- 
gulier, sinueux, qu’on identifie comme une fracture du 
cartilage. 

b) Sur le radiogramme en profil gauche, les images 
d’edéme sont plus discrétes et l’on ne voit pas de 
fracture, 

En conclusion, il ne fait pas de doute qu’il s’agit 
@une fracture du cartilage thyroide siégeant sur la 
grande corne droite et s’accompagnant d’une paralysie 
des constricteurs de la glotte. 

Cette malade, qui présentait par ai'leurs un syn- 
drome de masculinisation manifeste, pour lequel nous 
désirions un complément d’observation, n’a pas été 
revue a4 la consultation, malgré nos convocations. Nous 
avons appris que les séquelles traumatiques de la 
fracture laryngée ont évolué assez favorablement dans 
les mois qui ont suivi et qu’une instance judiciaire 
avait eu lieu pour fixer les responsabilités et le baréme 
d@invalidité, 


(1) Service central de Radiologie des Hépitaux Pellegrin - 
Le Tondu, Bordeaux. Dt R. MarHey-Cornat, chef de service. 
. 


Oss. II. — E... S., 59 ans, entre le 26 mai 1944, a la 
Clinique oto-rhino-laryngologique, pour traumatisme 
de la région cervico-laryngée médiane et latérale 
droite. Il s’agit d’un traumatisme professionnel : au 
cours du travail, S, E... a été violemment traumatisé 
par la rupture d’une courroie de transmission, dont 
un des segments a été projeté sur son cou. Il en 
éprouva une douleur vive et a craché du sang. Il ne 
présente pas de dyspnée, la voix est enrouée et la 
conversation pénible. Dysphagie pour les liquides et les 
solides, obligeant S. E... A cracher sa salive. L’examen 
clinique montre que le cou est un peu tuméfié, une 
ecchymose médiane s’étend du bord supérieur du car- 
tilage thyroide au voisinage du manubrium sternal, 





Fig. 1. — Fracture du larynx chez une femme de 38 ans. 
Sur le radiogramme original, 4 la loupe (en profil droit), 
le trait de fracture apparait sur toute la hauteur du car- 
tilage thyroide, A sa partie postérieure, & la base de la 
grande corne et se complique d’un eedéme bien apparent 
de la région aryténoidienne et ventriculaire. 

Le larynx est petit, imparfaitement ossifié. L’épiglotte 
est de petit volume et rabattue en arriére. 

OH, os hyoide; Hy, kypopharynx; E, épiglotte; V, ves- 
tibule; G2, wdéme; Fr, tracture; Th, cartilage thyroide; 
Cr, cartilage cricoide; Tr, trachée; Pv, espace préverté- 
bral. 


sur une hauteur de 4 cm. environ, Une douleur exquise 
est provoquée par la palpation du cartilage thyroidien, 
surtout a droite; une fine crépitation est perceptible 
4 la mobilisation latérale du larynx. L’examen laryn- 
goscopique permet de constater que les cordes vocales, 
cedématiées, se tendent et se mobilisent normalement. 
On ne note pas d’autre modification de ’endolarynx a 
Vendoscopie. ; $08 

Un examen radiographique, effectué au Service cen- 
tral de Radiologie selon la technique des deux profils 
et d’une prise de Valsalva, donne les résultats suivants 
(fig. 2): ; ; 
“ Sur le radiogramme en profil droit, on identifie 
une fracture siégeant en coin sur la face antéro- 
postérieure du cartilage thyroide, _Sirradiant, | dune 
part au bord supérieur, d’autre part a la ligne médiane, 
et s’accompagnant d’un léger décalage ou déplacement 
vers le haut. : : 
ae Sur le radiogramme en profil gauche, existe aussi 
une petité fracture siégeant sensiblement au méme 
niveau que celle du cété oppose. : is 

c) En Valsalva, la gouttiére pharyngée postérieure 
se décolle dans des conditions normales. La lumiere 
laryngée n’est pas altérée. La calcification des carti- 








420 Mémoires 


larges laryngés se montre inégale. On ne constate pas 
de déplacement des divers segments cartilagineux du 
larynx. Pas d’anomalie radiologiquement décclable des 
parties molles péri-laryngées et laryngo-trachéales. 

Conclusion : Fracture de la lame thyroidienne droite 
et fracture partielle de la lame gauche. 

S. E... est revu un mois aprés, le 24 juin 1944. I 
présente de la dysphagie pour les liquides et les solides, 
ainsi qu’une dysphonie avec aphonie le soir. La dou- 
leur reste trés localisée sur le larynx et la rotation 
de la téte s’effectue avec difficulté. Un examen laryn- 
goscopique, 4 nouveau pratiqué, montre que les cordes 
vocales sont restées cedématiées, qu’elles sont déten- 
dues et que leur mobilisation est imparfaite. En 
somme, les séquelles du traumatisme demeurent, avec 
cdéme persistant et parésie des cordes vocales. Ce 
malade continuera a étre suivi 4 la consultation. 


Ons. III. — E... I., Agée de 31 ans, entre a l’H6pital 
du Tondu, le 13 septembre 1944, adressée par le 
D* Mourg, a la Clinique oto-rhino-laryngologique, pour 
traumatisme laryngé aprés tentative de strangulation 
datant de quarante-huit heures, 





Fic. 2. — Fracture du larynx chez un komme de 59 ans. 
La fracture se distingue sans loupe. Elle intéresse la 
partie antéro-supérieure du cartilage thyroide et détache 
un fragment. Cartilage inégalement ossifié. L’espace clair 
laryngé est particuliérement visible. Pas de boule d’cedéme. 

OH, os hyoide; E, épiglotte; V, vestibule; Fr, fracture; 
Th, cartilage thyroide; Cr, cartilage cricoide; Pv, espace 
prévertébral. 


Aphonie. Paralysie des cordes vocales 4 droite. Gros 
edéme de l’aryténoide droit, ainsi que de la bande 
ventriculaire. Pas de crépitation. Un peu de toux. 

On pratique, le 14 septembre, deux radiogrammes 
de profil et un en Valsalva. 

Sur les clichés, le larynx est petit, faiblement ossifié, 
et les lésions sont difficiles & percevoir. 

On pense qu’il s’agit d’une fracture du cartilage thy- 
roide droit, siégeant 4 la base de la grosse corne, avec 
cedéme apparaissant surtout a la base de l’épiglotte et 
a la partie antérieure du vestibule. 

En Valsalva, l’insufflation se fait dans des conditions 
a peu prés normales. 

_ La malade a fait de la température pendant deux 
jours, 

A la suite du traitement médical, elle est exeatéc. 
guérie, le 18 septembre 1944. 


RADIOLOGIE 


Les observations de fractures du larynx au cours 
des traumatismes fermés sont rares. Nous ne parlons 
pas ici des plaies pénétrantes du conduit laryngo- 
trachéal, observées surtout en pratique de guerre, et 
qui sont relativement plus fréquentes. Pour ces trau- 
matismes de guerre, comme nous Il’avons déja dit, la 
nécessité et l’urgence des explorations radiologiques ne 
se discutent pas. Par contre, beaucoup plus rare est 
encore l’observation radiologique des cas de trauma- 
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tismes fermés auxquels nous faisons allusion. Minger 
(1937), sur 30.000 malades de consultation oto-rhino- 
laryngologique, note 28 cas de traumatismes, dont 2 
fractures probables des cartilages laryngés (avec em- 
physéme sous-cutané) et une fracture certaine con- 
trélée par la radiographie. 

Dans un précis récent et classique d’oto-rhino-laryn- 
gologie, il n’est pas fait mention de la radiologie. 
Dans les publications de ces dix derniéres années, 
nous n’avons relevé qu’une douzaine de cas de frac- 
tures du larynx publiés. HLapky (1938) a rapporté deux 
cas de traumatisme du larynx dont une fracture par 
le choc d’un trapéze sur le larynx d’un enfant de 
9 ans, Une premiére radiographie pratiquée, aprés tra- 
chéotomie, deux jours aprés l’accident, montra un 
gros hématome. Trois semaines aprés, une deuxiéme 
radiographie précisait les lésions de la partie antéro- 
supérieure du cartilage thyroide. L’auteur discutait 
de l’opportunité et de l’importance de l’examen radio- 
logique en cas de traumatisme du larynx et signalait 
les difficultés du diagnostic radiologique des fractures 
de Vorgane, principalement chez les petits enfants, 
aux cartilages non ossifiés. 

Laskiewicz, dans sa Contribution a l’éiude des frac- 
tures et des luxations des cartilages laryngés (1936), 
indique bien que la radiographie est nécessaire pour 
trouver le siége de la fracture et le déplacement pos- 
sible des fragments, et qu’elle doit étre exécutée dans 
plusieurs plans. La fissure du _ cartilage thyroide 
(comme dans l’observation d’ANDREW) donne une zone 
claire avec fragments plus ou moins séparés. Il y a 
difficulté pour reconnaitre 4 la radiographie les fis- 
sures au niveau du chaton du cricoide, et la laryngo- 
scopie est nécessaire. Enfin, les fractures guéries du 
cartilage thyroide peuvent étre. identifiées souvent par 
hasard sur le vivant avec la radiographie: d’ot la 
grande importance médico-légale de celle-ci, notam- 
ment dans les tentatives de suicide par pendaison. 

Citons encore les cas de von EIckEN (Berlin, 1934), 
de Lévy-DeckER (Paris, 1936), de VOETTINGEN (1936) et 
de BoucHEerR, BENECH et KLorz (Paris, 1943). Dans tous 
ceux-ci, la radiographie est prise en considération et 
ses avantages discutés. 

De 1925 A 1944, & la Clinique oto-rhino-laryngolo- 
gique de la Faculté de Bordeaux (P"' PoORTMANN), nous 
n’avons relevé que 6 cas de fractures du larynx sur 
11 observations de contusions et blessures du larynx 
ou de la région laryngo-trachéale, Parmi ces 6 cas, que 
nous ne rapporterons pas ici en détail, sont compris 
les 3 cas récents exposés ci-dessus en raison de Il’ex- 
ploration radiologique compléte qui a pu étre faite. 
Nous estimons que cette maniére de faire doit s’étendre 
a tous les traumatismes du larynx ou de la région 
laryngo-trachéale, quwils soient ouverts ou fermés. 
Ainsi, il est possible qu’on s’apercoive que le pourcen- 
tage des fractures réelles du larynx est un peu plus 
élevé qu’on ne Il’a cru jusqu’éa ce jour, par rapport 
au nombre global des contusions de l’organe. 


PATHOLOGIE 


Nous serons brefs sur la pathologie de ces frac- 
tures, renvoyant pour des précisions aux traités de la 
spécialité. Nous voulons simplement en retenir ce qui 
est utile au radiodiagnostic. 

L’état d’ossification du larynx est variable suivant 
lage. Avant 20 ans, celui-ci est complétement cartila- 
gineux. L’élasticité du cartilage et la mobilité de l’or- 
gane, se déplagant dans les espaces cervicaux sous 
effet d’un traumatisme, expliquent la grande rareté 
des fractures & cet Age. Chez les sujets 4 partir de 
60 ans, la fixation physiologique des sels de calcium 
entraine une diminution de cette élasticité. De cette 
imprégnation calcaire dépend la visibilité radiogra- 
phique du larynx, Aprés 70 ans, le tissu osseux se 
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résorbe et les cartilages redeviennent fibreux. Les pro- 
cessus inflammatoires divers sont des causes de fragi- 
lité du squelette laryngien. 

Pour l’évaluation des processus d’ossification et de 
calcification du larynx, aux fins de l’exploration radio- 
logique et du radiodiagnostic, nous renvoyons aux arti- 
cles ou aux traités spéciaux de radiologie (BACLESSE, 
MaTHEY-CoRnNAT, RETHI, WALDAPFEL). 

Le mécanisme de ces fractures s’effectue soit par 
choc direct, soit parfois par voie indirecte. Dans le 
premier cas, il s’agit d’écrasement, d’aplatissement du 
larynx contre la colonne cervicale (cas du _ cycliste 
projeté sur son guidon, coup de baton porté sur la 
partie antérieure du cou), soit de compression du type 
de l’étranglement, rapprochant les deux lames thyroi- 
diennes. Dans le second cas, l’exemple le plus typique 
est celui de la pendaison, qui donne des fractures 
associées ou autres lésions complexes (rupture des arti- 
culations circo-thyroidienne ou aryténoidienne, frac- 
ture de l’os hyoide, ete...). 

Le siége de la fracture dépend des points faibles, 
cest-a-dire des zones de jonction du tissu cartilagi- 
neux et de l’ossification, Aussi ces fractures se rencon- 
trent-elles, par ordre de fréquence, sur le cartilage thy- 
roide 4 la base des cornes supérieures (comme dans 
notre observation I), sur les cornes inférieures, sur 
la table externe 4 l’angle antérieur du cartilage (comme 
dans notre observation II); puis, avec une moindre 
fréquence, sur le cartilage cricoide, dans la partie an- 
téro-latérale de l’anneau. D’autres points faibles sont 
connus : & savoir, les points d’insertion des ligaments 
laryngés sur les cartilages correspondants, cornes du 
cartilage thyroide, articulations crico-thyroidienne et 
aryténoidienne. Mais le siége du foyer de fracture est 
surtout conditionné par le point d’application du 
traumatisme. Des lésions associées sont possibles dans 
les grands traumatismes, telles que fracture des grandes 
cornes de l’os hyoide, fissures de la trachée, luxation 
crico-aryténoidienne, luxation thyro-cricoidienne. La 
radiologie est d’un grand intérét pour la découverte 
de ces lésions associées. 

Quelle que soit la lésion laryngée, contusion avec ou 
sans fracture, il se produit un w@déme de la muqueuse 
qui se propage plus ou moins profondément, envahil 
tous les plans, sauf le périchondre et le cartilage. 
L’hématome sous-muqueux est de régle en cas de con- 
tusion. Le plus souvent, il se limite 4 la muqueuse. 
En cas de perforation de celle-ci, ’emphyséme sous- 
cutané apparait et s’étend jusqu’a entrainer |’asphyxie 
dans les cas graves. Dans d’autres cas, une réaction 
inflammatoire en arréte la filtration et permet 4 l’air 
de se résorber, Le périchondre interne ou externe est 
déchiré quand le cartilage est fracturé. Les blessures 
des vaisseaux donnent des hématomes ou des hémor- 
ragies de la sous-muqueuse. Nombre de ces lésions 
ont une traduction radiographique, mais elles com- 
pliquent le tableau de la fracture. 


SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE 
ET RADIOLOGIQUE 


Nous ne retiendrons de la symptomatologie clinique 
que la précision de l’examen auquel le spécialiste doit 
s'astreindre et la délicatesse avec laquelle il doit re- 
chercher les signes qui le conduiront au diagnostic. 
Des symptémes fonctionnels, nos observations donnent 
un exemple. La dysphonie douloureuse, pouvant aller 
jusqu’a l’aphonie, est un premier symptéme. L’explo- 
ration périphérique sera douce et prudente; elle est 
presque muette dans beaucoup. de traumatismes fer- 
més. La douleur fixe sur un point du larynx est un 
signe majeur. PuEcu, dans sa thése de Bordeaux (1926), 
a donné une classification des sympt6mes en symp- 
tomes de probabilité (perte de connaissance, troubles 
de la déglutition, de la phonation, émission de cra- 


chats sanglants, dyspnée 4 type laryngé) et en symp- 
tomes de certitude (déformation, mobilité anormale, 
crépitation). On peut dire des premiers qu’ils sont 
inconstants, de valeur inégale et qu’ils peuvent 
s’observer dans les simples contusions. Quant aux 
seconds, ils sont toujours difficiles et surtout doulou- 
reux a rechercher et justifient pleinement le recours a 
une méthode d’exploration physique complémentaire 
telle que la radiographie. D’autant que certains d’entre 
eux peuvent étre masqués par des complications 
locales : hématome sous-cutané, ete... 

Vvexramen laryngoscopique garde toute sa _ valeur, 
montrant lecchymose et le gonflement de la muqueuse 
laryngée, dont la localisation peut étre en rapport avec 
le siége de la contusion ou de la fracture. L’immobi- 
lité des cordes vocales est un sympt6éme qu’on retrouve 
souvent, mais qui n’est pas pathognomonique d’une 
fracture. On lobserve aussi dans les simples contu- 
sions. 

L’exploration radiologique est done de mise dans 
tous les cas, quel que soit le tableau clinique. Elle ne 
prend toute sa signification que dans le contexte cli- 
nique. Elle doit étre renouvelée suivant les exigences 
ou les complications possibles, Elle est d’une techni- 
que délicate et d’une interprétation difficile. Au nom- 
bre des difficultés qui surgissent, il faut citer en pre- 
mier la nature méme des tissus traversés par les 
rayons et, en second, les lésions associées, qui troublent 
état de pureté des radiogrammes laryngés. 

Enfin, chez enfant, — ot lon ne trouve qu’un état 
cartilagineux du larynx, — l’interprétation des radio- 
grammes est trés difficile. Chez l’adulte, la chose de- 
vient plus aisée avec des correctifs dépendant du 
stade d’ossification propre a chaque individu. Dés que 
ce qu’on appelle « le bloc primaire d’ossification » 
est apparu, vers 18 4 20 ans, jusqu’é 30 ans, les radio- 
graphies du larynx sont identifiables avec netteté et 
précision. La visibilité radiographique augmente jusque 
vers 50 ans, en raison des progrés de Vossification des 
cartilages, puis décroit par la suite, comme nous l’avons 
dit déja, lorsque le tissu osseux se résorbe chez le vieil- 
lard. Chez la femme, on observe quelques variantes 
dans l’évolution du processus de calcification par rap- 
port 4 ’Phomme; mais elles sont peu importantes. 

Les progrés de la technique radiologique ont permis 
la réalisation de trés beaux radiogrammes laryngés 
dans la majorité des cas. L’utilisation des contrastes 
des parties molles doit étre ici maxima. Des rayons 
mous ou trés mous sont & utiliser, avec des tensions 
de lVordre de 50 kV, et au-dessous (35-45 kV.), pour 
autant que la puissance de l’appareillage le permette 
(500-1.000 mA.). A Vheure actuelle, il nous est difficile 
de descendre au-dessous de 50 kV. avec des durées 
d’exposition de l’ordre de 3 4 5 centiémes de seconde, 
qui donnent cependant en apnée une grande netteté 
des contours, comme tracés au compas. L’usage des 
nouveaux tubes 4 anode rotative permettra prochaine- 
ment d’améliorer la technique dans ce domaine. Zup- 
PINGER, de Zurich, avait déj&a montré les ressources de 
ce radiodiagnostic des parties molles en général, ses 
avantages théoriques et l’évolution de la technique 4 
en attendre. 

Rappelons que le radiogramme standard doit com- 
porter deux profils et une prise en Valsalva ou insuf- 
flation physiologique. Le film-contact est d’un intérét 
particulier pour l’étude des cartilages, Nous opérons 
toujours en demi-téléradiographie et les points d’in- 
cidence peuvent se compléter 4 trois (angle antérieur 
du thyroide, région des aryténoides, région de Jos 
hyoide) suivant les lésions recherchées. 

La tomographie, récemment mise en valeur a 
étude du larynx par l’école de Strasbourg, représente 
une méthode d’exploration complémentaire des plus 
précises permettant de lever certains obstacles aprés 
radiographie standard. C’est ainsi que Canuyt a observé 
un traumatisme du larynx qui détermina un hématome 
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volumineux et important de l’hémilarynx gauche. La 
radiographie montra simplement une ombre diffuse. 
La tomographie, au contraire, donna des précisions 
sur le siége et Vétendue de Pépanchement sanguin 
traumatique. 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


« L’examen aux rayons X devra toujours étre pra- 

« tiqué dans tous les cas de blessures du cou »; telle 
est opinion de CHEVALIER-JACKSON, CANUYT s’exprime 
de la méme maniére: « A Pheure actuelle, il est clas- 
sique de pratiquer une exploration radiologique du 
larynx, d’abord de face et de profil, ensuite sous des 
incidences diverses, et il est exceptionnel que l’on 
n’arrive pas a repérer une ombre anormale répon- 
dant au trait de fracture. » 
Le radiodiagnosticien s’efforcera donc de préciser, en 
liaison avec les indications cliniques, le siége de la 
fracture et les lésions endo- et extra-laryngées. La 
fracture peut apparaitre précocement dés le trauma- 
tisme : elle doit étre recherchée avec soin au négasto- 
scope, en chambre noire, 4 la loupe. Sa constatation est 
alors d’une trés grande valeur diagnostique, car les 
premiers symptomes cliniques de contusion peuvent 
préter au doute, Dans les heures qui suivent, l’ceedéme 
ou l’hématome qui se constitue peut masquer la frac- 
ture, mais il est identifiable sur de bons radiogrammes, 
et nous en avons un exemple dans notre premiére 
observation. Ultérieurement, le diagnostic rétrospectif 
de fracture est faisable, mais avec des difficultés. On en 
comprend la valeur médico-légale. 

Le trait de fracture se présente sous la forme d’un 
trait clair, au contour plus ou moins distinct, parfois 
sinueux, suivant une ligne de moindre résistance du 
cartilage. Les larynx ossifiés sont ceux qui se prétent 
le mieux & la reconnaissance de la fracture. Sur le 
contour plus ou moins calcifié des cartilages, un dépla- 
cement du fragment est appréciable, surtout si lon 
compare les deux radiogrammes de profil. La radiogra- 
phie sous insufflation physiologique de Valsalva, pour 
autant que le sujet s’y préte et a condition que la sen- 
sibilité douloureuse n’y porte-pas obstacle, indique la 
mobilité du larynx et son glissement sur les espaces 
péricervicaux. L’cedéme apparait distinctement au cours 
du Valsalva, de méme que la perméabilité de espace 
clair endo-laryngé. 

Les lésions du vestibule, de l’épiglotte, seront recher- 
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chées de méme que les lésions péri-laryngées et autres 
lésions telles que celles de l’os hyoide, de la base de Ja 
langue et des premiers anneaux de la trachée. 

On peut, a la loupe, distinguer les fractures simples 
des fractures multiples : c’est le cas de notre observa- 
tion II, Le diagnostic radiologique différentiel doit por- 
ter sur l’élimination des contusions simples du larynx 
sans fracture et sur lidentification des lésions asso- 
ciées, au nombre desquelles les lésions inflammatoires 
représentent, comme on le sait, un facteur aggravant. 


CONCLUSIONS 


Sans vouloir surestimer la valeur du diagnostic 
radiologique dans les cas qui nous occupent, il est 
juste de reconnaitre l’intérét pronostique et thérapeu- 
tique qui s’y attache. Bon nombre d’observations cli- 
niques sans radiologie sont souvent restées dans le 
doute quant au diagnostic certain de lésions laryngées, 
I] est probable qu’un certain pourcentage de contusions 
fermées du larynx et de la trachée, sans épreuve radio- 
graphique, renferme des fractures méconnues. La ques- 
tion est d’importance du point de vue du pronostic A 
porter et des conséquences médico-légales qui s’en- 
suivent, soit pour les accidentés du travail, — ce qui 
est le cas fréquent, — soit pour la législation crimi- 
nelle. Nos observations, entre autres, en sont un témoi- 
gnage. Il en est de méme pour beaucoup d’observations 
rapportées par les auteurs que nous avons cités au 
début de cet article. Un document radiographique néga- 
tif, sans constatation de fracture, n’est d’ailleurs pas 
de moindre importance. 

Du point de vue thérapeutique, Vexploration radio- 
logique peut constituer un élément de guide et de sécu- 
rité pour le laryngologiste. Outre les signes cliniques, 
qui ont toujours la prépondérance, la constatation 
d’un hématome volumineux autorise 4 recourir 4 une 
trachéotomie. L’intubation a été préconisée dans quel- 
ques cas, mais elle s’adresse surtout aux séquelles 
(sténose). 

De toute maniére, la radiographie constitue un docu- 
ment utile & consulter. Comme nous l’avons dit, son 
intérét est reconnu pour les traumatismes ouverts du 
larynx et de la trachée, les plaies du conduit laryngo- 
trachéal, les fractures avec projectiles : mais tel n’est 
pas l’objet de ce travail, qui est volontairement limité 
& une simple contribution de la radiologie au dia- 
gnostic des traumatismes fermés. 





ERRATA 


Rapport de A. P. LacHaPELE: Etude critique des Rhumatismes chroniques vertébraux, 
in Journal de Radiologie, n° 7-8, 1946, pp. 285-312. 


P. 287, deuxiéme colonne, ligne 25: lire « la », au lieu de « le >». 

P. 302, deuxiéme colonne, ligne 2: lire « sagittale », au lieu de « frontale ». 

P. 304, fig. 23 ter: lire « sagittale », au lieu de « frontale ». 

P. 306, fig. 27: lire « rétroglissement », au lieu de « rétrécissement >». 

P. 307, premiére colonne, ligne 42: lire « seraient-elles », au lieu de « serait-elle ». 














FAITS CLINIQUES 


ETUDE RADIOLOGIQUE D’UNE TUMEUR BENIGNE DU BULBE DUODENAL 


Par F. LEPENNETIER, G. MORIN, R. GRAIN et SIGUIER (Hépital Tenon). 


Tous les auteurs ont insisté sur la rareté des 
tumeurs bénignes du duodénum, et la plupart des 
traités les plus classiques les passent sous silence. 

ROELSEN (1) a publié, en 1935, une statistique de 
36 cas relevés dans la littérature mondiale, médico- 
chirurgicale et radiologique, ce qui est infime si l’on 
compare ce chiffre 4 la fréquence innombrable des 
autres affections du duodénum telles que l’ulcére et le 
diverticule. 

Seul le nombre des cancers primitifs du duodénum 
(statistique de MaTreer et HARTMANN, en 1932, 6 cas) 
parait encore moins élevé. La statistique de PAcerro, 
180 cas relevés en 1931, semble en effet contenir un 
grand nombre de cancers secondaires dus a4 l’envahis- 
sement du duodénum par des cancers du pylore ou de 
ampoule de Vater (GATELLIER). 

Peu d’observations de tumeurs bénignes du duodé- 
num ont été publiées en France (2). 

La découverte radiologique en est généralement 
assez difficile et le diagnostic doit en étre plus pru- 
dent encore. 





Fic. 1. — Sujet debout, de face. Le bulbe duodénal, en 
phase de réplétion, présente sur son bord gauche une 
tache claire en forme de « larme ». 


(1) RogtseN (E.) : Benign Tumors of duodenum. Case 
report and Review of Litterature. Acta medica Scandinavia, 
t. LXXXIV, 1935, p. 439. 

(2) Trois cas de R. A. GuTTMANN, entre autres. 


Aussi trouvons-nous intéressant de relater la bonne 
fortune que nous avons eue d’en dépister un cas au 
Service central d’Electroradiologie de ’Hépital Tenon, 





Fig. 2. 


— Sujet debout, profil droit. 
Le bulbe est inégalement injecté et présente un aspect réticulé. 


avec M. le P* Lian et d’en l’observation 


radiologique : 


rapporter 


Le malade ne présentait, en effet, aucun signe cli- 
nique qui ptt de prime abord attirer l’attention sur 
son duodénum, et la découverte de la tumeur bénigne 
pourrait presque ¢étre qualifiée de fortuite si elle 
n’avait été le résultat d’un examen clinique et radio- 
logique systématique et complet, fait pour rechercher 
Vorigine et la nature de troubles divers pour lesquels 
le malade, agé de 78 ans, était entré 4 ’?H6pital Tenon, 
dans le service de M. le P* Lian. 

C’était un asthmatique qui souffrait de crises d’op- 
pression nocturne accompagnées d’une angoisse pré- 
cordiale intense. Les membres inférieurs étaient trés 
cedématiés. Le coeur présentait de nombreuses extra- 
systoles. La T. A. était de 19-9. L’urée était 4 0 gr. 31. 

Un examen de sang, fait le 31 aoftt 1944, au lende- 
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main de son entrée & l’H6pital, montra une anémie 
légére (3.400.000) et une formule blanche normale. 

Les signes pulmonaires et cardiaques ne semblant 
pas s’aggraver, mais l’état général devenant de plus 
en plus mauvais, on procéda a des examens multiples 
et entre autres, pour étre complet, 4 un examen radio- 
logique de l’estomac et du duodénum. 

Nous vimes alors le sujet et nous constatames a la 
radioscopie que si lestomac paraissait absolument 
normal sous toutes les incidences, le bulbe duodénal 
présentait une image d’imprégnation irréguliére sur 
la nature de laquelle nous ne ptmes faire de dia- 
gnostic a l’écran. Nous procédames donc, comme il est 
maintenant classique, 4 la prise de radiographies mul- 
tiples de l’estomac et du duodénum en station verti- 
cale et en décubitus ventral. Nous extrayons de cet 
examen les images les plus démonstratives et les plus 
intéressantes. 

« En station verticale, de face, le bulbe duodénal 





lésions cardiaques, il ne put étre question d’inter- 
venir. Le malade mourut le 15 octobre 1944, aprés 
une lente aggravation de son état général, sans avoir 
jamais présenté de symptomes digestifs et sans qu’ait 
pu étre nettement précisée la cause de l’exitus. Infor- 
més de ce décés, nous demandames aussitét le prélé- 
vement du bulbe duodénal entier, et la vérification de 
la piéce anatomique devait nous apporter la preuve du 
bien fondé de notre hypothése radiologique : 

« Le bulbe duodénal, ouvert et mis a plat (fig. 5), 
présente une excroissance ovoide de la grosseur d’un 
gros pois, recouverte d’une muqueuse lisse réguliére, 
non ulcérée, qui est implantée par un pédicule court 
et un peu plus étroit sur la face antérieure du bulbe. » 
Le reste de la muqueuse ne semblait présenter aucune 
autre lésion, ni bourgeonnante ni ulcérée. Macroscopi- 
quement, l’aspect était celui d’une tumeur bénigne. 

L’examen histologique établit enfin que cette tumeur 
était un polype. 





Fig. 3. Fig. 4. 
Fic. 3 et 4. — Méme malade en décubitus ventral. Le bulbe, en période de demi-évacuation, 
présente une tache « claire » centrale d’étendue et de forme variables, sans altération 


prononcée de ses contours généraux. 


présente sa forme triangulaire normale (fig. 1), mais 
on apercoit trés proche de son bord gauche, coété petite 
courbure gastrique, une sorte de tache claire 4 con- 
tours assez réguliers, ayant la forme d’une « larme » 
dont la partie supérieure allongée rejoint latéralement 
la paroi bulbaire. Celle-ci ne présente réellement a cet 
endroit aucune irrégularité. 

« Toujours en station verticale, mais en profil droit 
(fig. 2), l'image du bulbe présente une altération plus 
complexe. 

« En décubitus ventral, image du bulbe duodénal 
est tout 4 fait singuliére d’aspect. En effet, en période 
de réplétion, Pimage est presque classique; mais au 
contraire, en demi-évacuation sur les figures 4 et 5, 
le bulbe de forme triangulaire, légérement ondulé 
sur ses deux bords latéraux tout au plus, présente en 
son centre une large tache claire 4 contours régu- 
liers, comme séparée en’deux par un filet de liquide 
opaque. » 

La variété de ces images radiologiques ne manqua 
pas de nous laisser perplexes. En effet, si certaines 
d’entre elles (fig. 4 et 5) évoquaient Daspect habituel 
de lulcus, de face, du bulbe, les autres, et plus particu- 
liérement la figure 1, s’en écartaient nettement. Le 
malade ne présentait au surplus aucun signe d’ulcus. 

en était de méme de la présence d’un corps 
étranger, ou d’une bulle d’air dans le bulbe, la forme 
et la position de la tache claire ne répondant pas a 
ce que l’on observe dans ce cas. 

Aussi nous vint-il a l’idée de proposer le diagnostic 
de tumeur bénigne du bulbe, le seul qui nous parais- 
sait le plus plausible parmi les diverses hypothéses 
envisagées. . 

Etant donné l’age du patient et compte tenu de ses 


Cette découverte est conforme aux renseignements 
donnés par la statistique de RoEtsen. En effet, sur ses 
36 cas, 29 furent vérifiés, comptant 19 tumeurs du 
groupe adénomes, polypes et papillomes, 7 fibro- 
myomes, 1 hémangiome, 1 tuberculome et 1 schwan- 
nome. Le volume était variable. La muqueuse recou- 
vrant la tumeur était ulcérée dans 4 cas. 

Les symptomes, toujours peu caractéristiques, 
n’avaient jamais, bien entendu, permis le diagnostic 
clinique. Dans 8 cas sur 27, les hémorragies étaient 
occultes, 4 fois des melenas importants et 5 fois des 
hématéméses. Dans 17 cas, les sujets étaient anémiés. 
10 avaient perdu du poids. 

Parmi les 36 malades, 34 avaient été examinés au 
rayons X et le diagnostic radiologique n’avait été fait 
que 10 fois, toujours sur la coexistence d’une tache 
duodénale nette et de contours bulbaires non déformés. 
Quant aux autres cas, ou bien ils ne présentaient pas 
de signe radiologique, ou bien on ne mettait en évi- 
dence qu’une dilatation plus ou moins importante du 
bulbe avec ou sans lacune. 

Le traitement de tous ces malades, impossible chez 
le nétre, avons-nous déja dit, étant donné son état de 
santé trés grave, avait toujours été chirurgical : 
27 interventions, soit exérése simple, soit résection 
suivie d’anastomose (3 morts post-opératoires). 

Il semble que, en dehors de la crainte d’hémorragies, 
la possibilité de dégénérescence maligne, de sténoses, 
d’invagination ou de perforation ait dd inciter a faire 
opérer de tels sujets. 











Considérations sur la chondromatose articulaire 


On pourrait étre étonné, en lisant l’article de RoEL- 
sEN, du nombre de cas relativement peu élevé (10 sur 
36) ot le diagnostic radiologique a été fait avec quelque 
certitude. Ceci s’explique par le peu de fréquence de 
ces tumeurs bénignes qui incite 4 une grande prudence 
de diagnostic; mais cependant, des images telles que 
celles que nous avons obtenues chez notre malade 
nous semblent d’une interprétation relativement facile, 
aprés étude de tous leurs caractéres et en particulier 
de l’existence d’une ftache claire, réguliére, pédiculée 
méme, dans un bulbe de forme réguliére. 

La compression dont nous n’avons pas eu a nous 
servir pourrait mettre en évidence une tumeur de petit 


volume quand lTexamen standard est négatif. Une 
bulle d’air doit étre facilement identifiée par un 


examen prolongé ou répété, en modifiant les positions 
et les incidences. Les tumeurs malignes du duodénum 
sont encore plus rares et, dans ce cas, leurs contours 
et ceux du bulbe ne peuvent présenter, semble-t-il, 
cette régularité. Ne parlons pas des processus tuber- 
culeux, lymphogranulomateux ou syphilitiques, raris- 
simes découvertes dont il vaut mieux ne pas envisager 
DPhypothése. Quant a la saillie d’edéme dans un 
bulbe ulcéreux, elle ne va guére sans déformation des 
bords, sans niche plus ou moins centrale et sans syn- 
dromes douloureux. 

Nous avons enfin noté que, dans la plupart des cas 
rapportés, il y avait un syndrome digestif, si imprécis 
qu’il soit. Or, chez notre malade, rien ne pouvait faire 
soupconner une affection gastro-duodénale, et ’examen 
radiologique ne fut demandé que par un souci de pré- 
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cisions. Peut-étre l’anémie légére edt-elle pu attirer 
Vattention ? Encore était-il difficile de la mettre sur 
le compte d’hémorragies occultes, puisque aucun autre 
examen ne les révélait et que la tumeur bénigne duo- 
dénale ne présentait aucune ulcération. 





Fic. 5. — Méme sujet. Aprés prélévement post moriem du 
bulbe duodénal et ouverture de la piéce anatomique, on 
constate Vexistence d’une petite tumeur ovoide, pédiculée, 
non ulcérée (polype), fixée sur la face antérieure du bulbe. 





CONSIDERATIONS SUR LA CHONDROMATOSE ARTICULAIRE 


Par I. JOVIN et S. FAUR (Bucarest). 


Décrite par HENDERSON et JONES, par REICHEL, PAN- 
NER et D’AMATO, la chondromatose articulaire a béné- 
ficié de l’étude poussée que REICHMANN fit sur cette 





Fic. 1. — tibio-tarsienne droite. 


Articulation 
Remarquer les 3 éléments chondromateux. 


affection, au point de vue anatomo-pathologique, dans 
les laboratoires du P* LEcENE. 
Caractérisée par la présence de petites tumeurs dans 


la cavité articulaire et parfois dans les parties molles 
péri-articulaires, ja chondromatose articulaire est ren- 
contrée avec prédilection chez les hommes, le plus 
souvent a l’Age adulte, affectant d’habitude l’articu- 
lation du genou, parfois celle du coude, de l’épaule, 
de la hanche et rarement les autres articulations 
(Scu1nz). Ce qui fait justement lintérét du cas que 
nous présentons est le siége tout a fait exceptionnel 
de laffection, au niveau de l’articulation tibio-tar- 
sienne : 


I] s’agit d’une jeune dame Agée de 34.ans. 

Antécédents personnels: A _ souffert, dans son 
enfance, de la rougeole, de la grippe, de la varicelle 
et de la fiévre typhoide. 

Antécédents hérédo-collatéraux : Sans importance. 

En 1931, elle fit une fracture au niveau du tiers infé- 
rieur du tibia, 4 la jambe droite. Au cours du mois 
de décembre 1942, elle tomba et se fit une entorse 
du pied droit. Etant enceinte et ayant besoin de repos, 
elle garda le lit jusqu’au mois de février 1943, quand 
elle accoucha normalement. Durant cette période de 
temps, elle suivit un traitement consistant en injec- 
tions de calcium. 

Au début du mois de mars 1943, elle essaya de 
marcher, mais constata alors apparition d’une géne 
et d’une tuméfaction progressives au niveau de Il’arti- 
culation du cou-de-pied. La tuméfaction diminuait 
cependant aprés repos. Au cours du mois d’avril, elle 
suivit un traitement local, consistant en sept séances 
de rayons ultra-violets, et put constater une légére 
amélioration des douleurs et une sensible diminution 
de la tuméfaction. 

Au cours du mois d’aotit de la méme année, aprés 
avoir sevré son enfant, elle partit pour la campagne 
ot: elle essaya de faire des excursions, mais sans suc- 
cés, car les douleurs et la tuméfaction réapparurent 
avec la méme intensité qu’auparavant. 
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La malade a été alors soumise 4 un traitement par 
les rayons X et par les ondes courtes, L’amélioration 
des douleurs fut nette. Mais, au cours de Vhiver 1943- 
1944 elle se vit obligée de porter un bandage élastique, 
a Vaide duquel elle put marcher sans étre pour cela 
considérablement génée dans ses mouvements. Au 
cours de l’été 1944, elle cessa de porter le bandage 
et constata qu’elle pouvait marcher sans_ressentir 
des douleurs et sans que le membre se tuméfie. 

Durant Vhiver 1945, elle essaya de faire du ski, mais 
ressentit aussitot des douleurs et constata l’apparition 
dune tuméfaction des parties molles au niveau de 
l’articulation tibio-tarsienne. Dés lors, elle cessa les 
exercices de ski et put marcher modérément. 

A présent, nous constatons que la région malléolaire 
et supra-malléolaire du pied droit sont tuméfiées, par 
rapport aux mémes régions du pied gauche. Le dia- 
métre de la région malléolaire mesure a gauche 22 cm., 
tandis qu’a droite, il est de 23,5 cm. Les tissus sont 
élastiques et les téguments ont un aspect normal. La 
palpation nous permet de constater qu'il n’y a ni 
nodule, ni edéme important a ce niveau. La douleur 
est absente et ne peut étre provoquée par une pal- 
pation intempestive. Les mouvements sont libres, mais 
la malade accuse une certaine géne au cours des 
mouvements de flexion et d’extension du pied sur la 
jambe. Les fonctions de Varticulation ne sont pas 
diminuées et le pied se trouve en position normale 
par rapport a la jambe. 

L’examen radiologique, fait le 2 mars 1944, nous 
permet de constater, sur la radiographie de face de 
la région tibio-tarsienne, sous la malléole interne, 
l’existence d’un groupe de formations opaques, rondes, 
de dimensions variables, allant de celles d’un grain de 
mil a celles dune lentille. 

Ce groupe, composé de trois ou quatre images sem- 
blables, a un siége nettement intra-articulaire. La 
radiographie nous montre, en outre, des déformations 
de la malléole externe, dues & une ancienne fracture 
consolidée (fig. 1). 

Par conséquent, les traitements auxquels la malade 
a été soumise (rayons X et ondes courtes) n’ont eu 
‘dinfluence que sur l’élément inflammatoire, sans avoir 
aucun effet sur les formations calcifiées. 





Quelle est Vorigine de ces petites tumeurs formées 
par du tissu cartilagineux et quels sont les facteurs 
qui en déclenchent V’apparition dans la cavité arti- 
culaire ? . 

Ce sont les tissus de la synoviale qui, suivant 
BRENCKMAN, leur donneraient naissance. 

ALQUIER pense qu’elles se forment aux dépens des 
ilots cartilagineux que KO6OLLIKER et ROokITANSKy ont 
découverts dans la séreuse de la synoviale articulaire. 
Quant au facteur déterminant de leur apparition, les 
opinions sont partagées. Pour Scurnz, il s’agirait d’un 
facteur inflammatoire. Pour ALQuIER, le traumatisme 
aurait parfois un réle prédominant. 

Uniques ou multiples, ayant un siége strictement 
articulaire, ou bien occupant les parties molles péri- 
articulaires, ces tumeurs peuvent affecter divers degrés 
évolutifs que Kienséck et ScHinz ont classés, depuis 
le chondrome solitaire intra-articulaire jusqu’éa l’anky- 
lose de l’articulation, en passant par les chondromes 
multiples intra-articulaires, Pinondation de Jl’espace 
articulaire par les masses chondromateuses, avec rup- 
ture de la capsule et invasion des parties molles. 

Il est intéressant de signaler aussi que le nombre 
de ces corps dans la cavité articulaire est extrémement 


variable et méme impressionnant, parfois. C’est ainsi 
que KinGREEN décrit un cas ot il put constater la 
présence, dans larticulation du coude, de plus de 
100 chondromes, tandis que LEcENE en trouvait plus 
de 150 dans Il’articulation du genou, 

La perforation de la capsule articulaire et |’invasion 
des parties molles a lieu aprés la pédiculisation des 
tumeurs qui, devenues par la suite libres dans la 
savité articulaire et leur nombre croissant sans cesse, 
perforent la capsule et quittent V’articulation. 

lI n’est pas sans intérét de remarquer, avec SOLOMON 
et Gipert, l’extréme variabilité de structure de ces 
masses chondromateuses, par rapport a leur volume, 
les plus petites étant constituées par du tissu cartila- 
gineux hialin, les plus grosses par des couches mul- 
tiples de tissu fibro-cartilagineux chargé de sels cal- 
caires. On peut constater, méme dans les tumeurs 
adhérentes a la synoviale, l’existence d’un processus 
d’ossification. 

Le diagnostic de cette affection sera fait par la 
clinique et par la radiologie. Au point de vue clinique, 
Ja chondromatose articulaire se manifeste surtout par 
une certaine géne dans les mouvements, par de la 
douleur et par une tuméfaction modérée au niveau de 
la jointure affectée. On peut constater parfois l’exis- 
tence de frottements pendant les mouvements passifs 
(SOLOMON et GIBERT). 

Le diagnostic radiologique en est relativement aisé, 
les corps chondromateux se projetant sous |’aspect 
d’ombres de la grandeur d’un raisin a celle d’une 
cerise, d’opacité variable, suivant qu’ils contiennent 
des sels calcaires dans une plus petite ou une plus 
grande proportion et affectant, quand ils sont nom- 
breux, une disposition en forme de grappe. Le diagnos- 
tic différentiel sera fait avec Vostéochondrite dissé- 
-ante. 

Nous nous rappellerons pourtant que, dans cette 
derniére affection, on trouve un seul corps étranger 
ayant, le plus souvent, pour siége, les condyles fémo- 
raux ou l’extrémité inférieure de la téte humérale. 

Affection dont le traitement ressort surtout du 
domaine de la chirurgie, la chcndromatose articulaire 
ne pourra bénéficier de la radiothérapie que dans la 
mesure dans laquelle nous nous proposons d’obtenir 
une amélioration fonctionnelle. 
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UN CAS INTERESSANT D’EVENTRATION DIAPHRAGMATIQUE GAUCHE 
Par J. DISSEZ et Médecin-Capitaine GILLOT (Bayonne). 


Le jeune P... Marcel, Agé de 21 ans, faisant son ser- 
vice dans un régiment de parachutistes, ressentit, le 
1°° mars 1946, au cours d’un exercice de culture phy- 
sique, en faisaut un parcours de cross avec saut d’obs- 
tacles, un point de cdté violent 4a gauche, 
entrainant un arrét de la respiration. 

Dans la nuit, douleurs violentes dans la 
région épigastrique s’accompagnant de phéno- 
ménes sub-occlusifs : vomissements  bilieux, 
arrét des matiéres et des gaz. Ces phénoménes 
persistent toute la journée du 3. Injection de 
sérum hypertonique. Dans la nuit du 3 au 4, 
réapparition des gaz, arrét des vomissements. 

Le 5, rentre 4 V’hOdpital mixte de Bayonne, 
parce qu'il a présenté de la température 4 39°. 

A l’examen, plus de vomissements depuis 
deux jours, quelques gaz, le malade n’a tou- 
jours pas été a la selle; abdomen souple, non 
douloureux, non tendu. 

Poumons: a gauche submatité de la base 
avec diminution marquée du murmure vési- 
culaire. 

On pratique une radioscopie et une télé- 
radiographie pulmonaire qui montre, a la 
base gauche, une image aérique envahissant 
celle-ci, mais a la limite supérieure de laquelle 
on suit l’image diaphragmatique qui semble 
refoulée et qui remonte jusqu’& la_ partie 
moyenne du bord gauche du coeur (fig. 1). 





qui gonfle la poche a air de l’estomac, mais ne déforme 
pas sensiblement la coupole diaphragmatique. 

On fait alors une insufflation de gaz par le rectum. 
Il monte réguliérement et injecte le célon descendant, 





Le 6, le malade a une selle normale; la tem- Fic. 2. — Le cliché pris en position de Trendelenburg, aprés lave- 
pérature est redescendue a 37°. ment baryté, montre V’ascension de Vangle gauche du cdlon 
Le 7, on pratique un nouvel examen descendant au niveau de la base droite. _ ; 
radioscopique et radiographique des_ pou- 
mons qui montrent une base gauche sen- 


siblement normale: le diaphragme gauche a _ repris 
une position normale; limage constatée il y a deux 
jours ‘n’est plus visible; un examen _ radiologique 





Fig. 1. — Ce cliché pulmonaire a été pris cing jours aprés 
Vaccident en position debout, en téléradiographie, et 
montre bien la déformation du diaphragme gauche. 


de l’estomac en position debout se montre normal. 
Le 18, on pratique un nouvel examen radiologique 
de cette région qui montre, A la scopie, une base gauche 
normale. 
On donne alors au malade de la potion de Riviére 





Fig. 3. — Ce cliché, pris en oblique, montre que langle 
gauche est postérieur 4 Vombre cardiaque et remonte 
derriére elle. 


arrive a langle splénique, et on voit tout A coup la 
coupole diaphragmatique se déformer et les gaz intes- 
tinaux passer au-dessus de la poche a air gastrique et 

aly pai la premiére déformation diaphragmatique 
ig. 1). 
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On met ensuite le malade en position couchée, légé- 
rement en Tredelenburg, et on donne un lavement 
baryté. 

Le rectum, le sigmoide et le descendant s’injectent 
d’une maniére réguliére. 

Le lavement contourne la poche a air de l’estomac 
et va dessiner l’angle gauche au-dessus de celle-ci, en 
pleine base gauche pulmonaire, comme on peut le voir 
sur tous les clichés pris en cette position, en laissant 
au-dessus d’elle l’image diaphragmatique trés mince 
et refoulée par le gros *intestin (fig. 2 et 3). Sur un de 
ces clichés, on note comment s’est produite la sub- 
occlusion due a la compression temporaire par la 
poche a air gastrique du cdlon descendant au-dessous 
de langle splénique. 

On prend ensuite, en position oblique, un cliché qui 
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montre que cette éventration est postérieure et que 
Vintestin se trouve derriére l’?ombre cardiaque. 

Il s’agit, 4 n’en pas douter, d’une éventration dia- 
phragmatique gauche, car image de la coupole dia- 
phragmatique se trouve, au cours de toutes ses défor- 
mations, toujours au-dessus de l’angle gauche du 
colon descendant et ne sectionne jamais l’image intes- 
tinale, se réduit par le repos et se reproduit par l’effort 
soit musculaire, soit artificiel, comme on l’a vu au 
cours de l’examen. Cette déformation se définirait 
mieux par l’expression « relaxation diaphragmatique >, 
qui, comme /’ont dit plusieurs auteurs, exprime mieux 
la laxité du diaphragme. 

Le malade n’ayant pas voulu se faire opérer, ce 
diagnostic n’a pu étre confirmé, le malade ayant pré- 
fére étre réformé et rentrer ainsi dans ses foyers, 








A PROPOS D’UN CAS D’IMPERFORATION CONGENITALE 
DE L’@SOPHAGE 


Par A. SOBEL et P. SOBEL (Dreux). 


Le diagnostic d’imperforation congénitale de l’ceso- 
phage entraine le plus souvent un pronostic fatal. Le 
cas que nous venons d’observer ne fait pas exception 





Fic. 1. — Radiographie de profil 
montrant l’aspect piriforme de lcesophage. 


a cette régle. Cela ne veut pas dire qu’il faut se 
désintéresser de cette affection. Si la plupart des cas 
sont au-dessus des ressources chirurgicales, il existe 
cependant une forme anatomique 4 laquelle on peut 
opposer une thérapeutique efficace : 

Co... est un nourrisson de 6 jours qui nous est 
adressé pour exploration radiologique du tube diges- 
tif. Depuis sa naissance, cet enfant vomit toutes les 
tétées. Le rejet du lait se fait presque immédiatement 
aprés l’ingestion. Son aspect ne subit aucune modi- 
fication. L’examen chimique n’est pas pratiqué. 

Le nouveau-né ingére trés facilement la bouillie 
barytée que nous lui donnons 4 la cuillére. L’exa- 
men radioscopique confirme le diagnostic que nous 
avons posé cliniquement. Le liquide opaque dessine, 
au niveau du tiers supérieur de l’cesophage, une 
image piriforme. Le conduit cesophagien est complé- 
tement interrompu. I] ne s’agit done pas de rétrécis- 
sement, mais bien d’agénésie partielle de ce conduit. 

L’enfant ne présente pas d’autres malformations 
visibles. 

Aucune tentative chirurgicale n’est entreprise et 
Venfant succombe le dixiéme jour. 


Nous voudrions rappeler, 4 l’occasion de cette obser- 
vation, les deux formes anatomo-pathologiques d’im- 
perforation de Vlcesophage, leur diagnostic radiolo- 
gique et leur pronostic. 

Dans le premier cas, l’coesophage est interrompu sur 
un trajet plus ou moine long ot n’existe qu’un tractus 
fibreux. Parfois, il est inexistant depuis le cardia jus- 
qu’a un point situé & Vunion du tiers supérieur et 
du tiers moyen du thorax. Le cul-de-sac, qui repré- 
sente alors l’asophage, est arrondi a sa partie infé- 
rieure, et la bouillie barytée dessine une image piri- 
forme comme dans notre observation. 

Dans le deuxiéme cas, plus rare et plus favorable, 
le conduit cescphagien existe dans sa totalité, mais 
sa lumiére est interrompue par une simple membrane. 
L’image radiologique se présente alors comme un cy- 
lindre régulier 4 base inférieure horizontale. 

On comprend dés lors que si le pronostic est fatal 
en cas d’agénésie de l’coesophage, il n’en est pas de 
méme lorsqu’il esi possible de rétablir la continuité 
du conduit cesophagien par une simple perforation de 
membrane. 











LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE D’UNE MONSTRUOSITE FCETALE : 
FETUS ANENCEPHALE 


Par F. LEPENNETIER et G. MORIN (Hépital Tenon). 


L’énumération des divers et nombreux renseigne- 
ments demandés par le gynécologue-accoucheur au ra- 
diologiste n’est plus 4 faire, leur collaboration étant 
actuellement du domaine du radiodiagnostic courant : 
radiodiagnostic de position du foetus, de grossesse gé- 
mellaire, étude de la forme et des dimensions du bassin 
maternel, sont les questions les plus habituellement 
posées. 

Parfois, ’examen de l’image radiographique obtenue 
permet de faire également le diagnostic de malforma- 
tions foetales, ainsi qu’il nous est arrivé de pouvoir le 
faire 4 Hopital Tenon. 


Une femme de 32 ans, M™* M... B., enceinte de 8 mois, 
s’est présentée & la consultation de la maternité, dans 
le service du D* Diconnet. L’examen clinique ne per- 
mettant pas de préciser le mode de présentation de 
enfant, nous fimes priés de pratiquer les radiogra- 
phies habituelles : radiographies de face en décubitus 
ventral et de profil. Sous ces deux incidences, l’enfant 
apparut, placé téte en bas et dos a gauche; mais sur le 
cliché de face, seul reproduit ici, notre attention fut 
attirée par deux anomalies trés apparentes de l’image 


Fig. 1. — Radiographie du foetus in utero. 


du squelette foetal: l’absence de l’image du crane et 
une angulation singuliére du milieu de la colonne ver- 
tébrale (fig. 1). 

Dans le bassin maternel, en effet, & Vendroit ot, 
faisant suite & la colonne vertébrale de l’enfant, nous 


eussions di trouver l’image circulaire classique du 
crane foetal, on décelait seulement une masse assez con- 
fuse, oblongue, trés opaque, qui nous fit penser immé- 
diatement a la probabilité d’une monstruosité, d’une 
anencéphalie que nous signalames a l’accoucheur. 





Fic. 2. — Radiographie de Venfant de face. 


L’image vertébrale, malgré sa netteté, nous laissa 
perplexes quant a sa nature exacte et nous ne fimes 
que signaler son angulation anormale en baionnette, 
nous réservant de l’examiner aprés l’accouchement. 

Les antécédents de cette femme étaient chargés : 
son premier mari, mort en 1932, deux mois aprés le 
mariage, était en effet hérédo-syphilitique et tubercu- 
leux pulmonaire. A cette époque, le B.-W. de Vinté- 
ressée était lui-méme fortement positif et la malade 
fut traitée au stovarsol et a l’acétylarsan, Le B.-W. 
était devenu négatif en 1935, et depuis l’était resté. 

Un mois aprés nos premiéres radiographies, la ma- 
lade fut admise 4 la maternité de Hopital Tenon et, 
quelques jours plus tard, accoucha difficilement. La 
distension du périnée s’effectuait mal en raison de 
l’absence de votite cranienne de l’enfant, et l’on dut 
terminer sous anesthésie, avec épisiotomie préventive, 
pour aboutir & ]’extraction d’une fille morte et macérée 
présentant de nombreuses anomalies congénitales : 
anencéphalie, spina bifida, pied bot 4 gauche, bec-de- 
liévre. Le-placenta, pesant 700 gr. fut expulsé sponta- 
nément. 

Comme nous l’avions demandé, nous pimes alors 
faire des radiographies de l’enfant de face et de profil 
(fig. 2 et 3). 

Sur la radiographie de face, de nombreuses ano- 
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malies sont trés apparentes: les unes déja connues, 
les autres insoupconnées. L’anencéphalie est nette. 
Toute la voite cranienne manque et seuls sont visi- 
bles : le massif facial, le maxillaire inférieur et une 
portion de Voccipital. 

La colonne cervicale présente un allongement anor- 
mal des apophyses transverses de deux vertébres, apo- 
physes symetriquement soudées. 





Fic, 3. — Radiographie de enfant de profil. 


Les premiéres vertébres dorsales paraissent normales, 
mais de grosses déformations sont visibles entre D7 et 
D12 : hémi-vertébres au niveau de D7, D9 et D11, avec 
spina bifida trés allongé. La région lombaire est peu 
déformée, mais cependant les apophyses transverses 
sont massives, plus ou moins incurvées, et celle de L5, 
a gauche, parait manquer, 

La cage thoracique est mal formée : les cdtes sont en 
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nombre asymétrique: 11 Aa gauche, 7 seulement a 
droite, avec synostose des quatre derniéres, deux par 
deux. Au niveau du bassin, l’enfant présentait égale- 
ment une luxation congénitale de la hanche gauche 
nettement visible, avec ascension du fémur et efface- 
ment du cotyle. 

Enfin, l’épaule gauche présente un écartement anor- 
mal de l’extrémité de la clavicule (peut-étre fracturée) 
et de Pacromion. 

Sur la radiographie de profil, les monstruosités de 
la téte sont plus évidentes peut-étre que de face: la 
vottte cranienne est totalement absente; la base est 
conservée, quoique déformée, et la portion restante de 
loccipital est rabattue sur la nuque. Les maxillaires 
supérieur et inférieur paraissent complets. Sous cette 
incidence, la déformation en baionnette de la région 
dorso-lombaire, qui nous avait intrigués lors de notre 
premier examen, est particuliérement visible, les 
grosses altérations apparentes de face s’accompagnant 
d’une sorte de luxation de la colonne lombaire en 
arriére, au niveau de D11-D12. 

L’examen radiographique du foetus in ufero avait 
donc révélé une partie trés importante des monstruo- 
sités, mais une partie seulement. 


Il n’est pas de notre ressort de rechercher la patho- 
génie de ces monstruosités foetales. Contentons-nous 
d’admettre qu’il s’agit de lésions dont l’origine syphi- 
litique ne parait pas faire de doute. 

L’intérét nous parait étre de savoir, en revanche, a 
propos de ce cas en apparence facile, dans quelle me- 
sure on peut faire, sur des radiographies de femmes 
enceintes, le diagnostic des malformations feetales. Le 
plus simple et le plus banal est celui d’une hydrocé- 
phalie. 

Nous avions fait, sur les premiers clichés de cette 
femme gravide, le diagnostic d’anencéphalie et celui 
de malformation vertébrale grave. Aurions-nous pu ou 
da déceler les autres : synostoses costales, luxation de 
la hanche ? L’importance des deux premiéres anoma- 
lies primait toutes les autres. 

Il est toutefois vraisemblable qu’avec l’évolution de 
la technique et l’augmentation de finesse des détails 
radiographiques du squelette fceetal, il doit étre pos- 
sible de faire également le diagnostic in utero de 
malformations moins importantes. II reste a savoir si 
ce diagnostic préventif présentera un intérét pratique 
réel, et nous croyons que, dans tous les cas, ce dia- 
gnostic ne devra étre fait qu’avec prudence et en tenant 
compte des faux aspects et des fausses images pro- 
duites par la position du foetus plus ou moins replié 
sur lui-méme, et généralement trés loin de présenter 
ses différents segments. osseux suivant les incidences 
favorables. 

Nous pensons cependant que le role du radiologiste 
ne doit pas se limiter au simple diagnostic de position 
du foetus ou de nombre, et qu’il est utile d’étudier 
tout le squelette foetal apparent, en notant ses aspects 
typiques ou atypiques, et d’en tirer prudemment, répé- 
tons-le, les conclusions désirabJes. 
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ACCIDENTS CUTANES 
PRODUITS PAR DES RAYONS CATHODIQUES DIFFUS A 1.200 kV. 


Par H. PILON. 


Le journal américain Radiology (1) vient de publier 
un intéressant article relatif 4 des accidents cutanés 
survenus a la suite d’irradiation produite par un rayon- 
nement diffus d’électrons émanant d’un faisceau catho- 
dique accéléré & 1.200 kV. Au moment vt sont envisa- 
gées de nouvelles applications thérapeutiques des 
rayonnements a trés haute tension, il nous a semblé 
qu'une telle documentation pouvait avoir un certain 
intérét pour les médecins radiologistes ou les physi- 
































tension, et le tube monté sur pompe a une antica- 
thode démontable. Or, en décembre 1944, le point 
d’impact du tube ayant paru présenter quelqu’ano- 
malie, les radiologistes décidérent d’opérer une véri- 
fication. 

Ils dévissérent l’anticathode de tungsténe et la rem- 
placérent par la fenétre établie pour laisser passer 
les rayons cathodiques. On placa contre cette fenétre 
un morceau de film radiographique, afin de détermi- 
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Tableau I, — Mesures avec chambre a parois minces. — Surface du fantéme placé verticalement 
a 70 cm. en-dessous et a 100 cm. sur le cété de la fenétre de sortie du faisceau. — Intensité 


du rayonnement 
du courant du faisceau. 


Tableau II, — Mesures faites avec l'appareil de mesure « 
par minute et par micro-ampére en position renversée de la 


rayonnement cathodique en r. 


rathodique en unités électrostatiques par cc. par minute, par micro-ampére 


100 r. Victoreen ». — Intensité du 


chambre d’ionisation. Avec capuchon en leucite : en A = 0,28; en B = 0,008. 


ciens, ne serait-ce que pour attirer plus encore leur 
attention sur les dangers que peuvent présenter cer- 
taines radiations a trés hautes tension. 

Plusieurs auteurs (2), avant cette publication du 
journal Radiology, avaient déja signalé les effets nocifs 
des rayons cathodiques, mais jamais dans le cas de 
tensions aussi élevées. 


L’H6pital général du Massachusetts, 4 Boston, 
posséde une installation & rayons X 4@ trés haute 


(1) Roppens (Laurens L.), Aus (JosEPH C.), CoPE (OLIVIER), 
Cogan (Davip), LANGoRHR (JOHN L.), CLoup (R. W.) et 
MERRIL (OLIVIER E.) : Brdlures superficielles de la peau et 
des yeux provenant de rayons cathodiques diffus. Radiology, 
vol. 46, n° 1, janv. 1946. 

(2) BaENsH et FinsterRsspusH : Klin. Wehnschr., n° 7, 1928. 
— JAcopsEN et WappELL: Arch. Path, et Lab. Med., n° 5, 
1928, — WiLHeEimy : Strahlentherapie, n° 45, 1932, et n° 55, 
1936, — Crawrorp : Arch. Bermat. and Syph., n° 27, 1933. 
— Brascn et Lance : Strahlentherapie, n° 51, 1934. 


ner, par une exposition rapide, emplacement de Vim- 
pact, le faisceau cathodique devant traverser le film. 
Six personnes, physiciens et radiologistes, assistérent 
a V’expérience et, se méfiant des risques du rayonne- 
ment, se tinrent 4 une distance variant de 1 a4 1,5 m. 
du faiscau. Le tube était dirigé verticalement vers le 
sol, la fenétre de l’anticathode se trouvait a 1,75 m. 
du plancher. Les assistants étaient done pratiquement 
a 45° de l’axe du faisceau qui fut émis sous 1.200 kV.; 
la fenétre d’aluminium avait 0,005 cm. d’épaisseur. 
On mit le tube en route pendant un temps trés court, 
de ordre de 2 minutes. Les divers assistants se pen- 
chérent pour regarder la fenétre, mais ce, pendant 
un temps trés bref, de l’ordre de 5 secondes au maxi- 
mum. L’un d’eux, cependant, s’approcha de la fenétre 
pour la regarder pendant une durée qu’on pourrait 
qualifier d’instantanée, car on lui cria aussitét de se 
reculer. C’est celui qui fut le plus atteint et dont nous 
examinerons plus loin le cas. L’expérience une fois ter- 
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minée, les assistants quittérent la piéce dans laquelle 
ils n’avaient séjourné qu’au plus 10 minutes. 
Comme aussit6t aprés l’expérience des traces d’éry- 
théme apparurent sur les assistants, il fut décidé que 
des mesures seraient faites pour essayer d’apprécier 
la dose et la pénétration du rayonnement recu en 
répétant Vexpérience dans les mémes conditions de 
fonctionnement. Nous rappelons ces données : tension 
appliquée : 1.200 kV.; intensité: 3 mA. @ travers: 
0,005 cm. d’Al; distance de la fenétre au sol : 175 cm.; 
faisceau dirigé verticalement. Le diamétre du faisceau 
a sa sortie de la fenétre était de 1 cm., mais natu- 
rellement s’évasait largement du fait du choe contre 
les molécules d’air. L’intensité du faisceau fut de 
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La dose sur leurs pieds fut plus grande, mais ils 
étaient protégés par leur habillement. . 

Nous rappelons que ces données peuvent étre enta- 
chées d’erreur dans le rapport de 1 4 2, étant donné 
Vimprécision que nous avons signalée plus haut dans 
la valeur de Il’intensité du faisceau. I] faut aussi 
tenir compte des positions relatives des personnes 
irradiées, puisque l’intensité du faisceau décroit rapi- 
dement avec la distance. 

On peut penser que les effets peuvent étre les 
mémes pour des rayons X émis sous une méme tension, 
puisque lionisation par les rayons X est principale- 
ment produite par les électrons secondaires de vitesse 
approchant celle des électrons frappant l’anticathode, 


Erythéme Ea 


Brilure 2°77 











90 
Brilure 3° ee 
100 | ! 1 ) 
0 5 10 15 8 6 20 a 40° 45° 50 6 60° bo 70 
Nombre de jours aprés |’ exposition 
Fic. 2. — La figure ci-dessus (copie de celle reproduite dans Radiology) indique les emplacements, 


étendues et conséquences de Vl irradiation par les rayons cathodiques diffus constatés sur 


l’assistant le plus touché. 


Chacune des figurines schématise jusqu’au 


35¢ jour la progression des emplacements et 


importance des brialures sur le sujet considéré. 


, eT eee es ee ae 


Les grisés indiquent, en pourcentage de la surface du corps, les étendues attaquées et les 
durées. Les brailures du 1°" et 2° degrés commencérent aux environs du 10¢ jour, auxquelles se 
superposérent des nécroses étendues et profondes aux environs du 30° jour; ensuite. décroissance. 





50 microampéres, mais il fut admis que cette valeur 
pouvait présenter une erreur dans le rapport de 1 a 2. 
Les mesures furent faites au moyen d’un fantéme placé 
horizontalement a 70 cm. en-dessous de la fenétre et 
a 1 m. de l’axe du faisceau, et tourné de telle sorte que 
les mesures étaient prises du cété le plus prés du fais- 
ceau. On utilisa, pour ces mesures, une petite chambre 
d’ionisation dont la partie supérieure était constituée 
d’une feuille de cellophane de 0,002 cm. d’épaisseur, 
la partie arriére faisant corps avec le fantéme. Le 
tableau I (fig. 1) montre que l’intensité diminue rapi- 
dement au dela de 1 mm. en profondeur, pour étre 
nulle un peu aprés 3 mm. Le tableau II (fig. 1) indique 
les reentgen par minute et par microampére suivant 
les diverses positions. 

Ainsi, on put estimer que les assistants qui se tin- 
rent 4 1 m. de la fenétre, pendant 20 secondes, recurent 
une dose-peau d’environ 1.000 r. sur la figure et envi- 
ron 2.000 r. sur les mains. : 


et que l’attaque des tissus est aussi due vraisemblable- 
ment aux effets de ces électrons ou ions quwils pro- 
duisent. I] faut aussi tenir compte que l’absorption 
de l’énergie dans le corps est trés différente entre 
les rayons cathodiques et les rayons X. 

Et voici maintenant quelques renseignements cli- 
niques relatifs au cas (celui que nous avons cité plus 
haut) le plus grave dont la figure 2 donne le schéma : 

Le sujet s’était approché, pendant un temps trés 
court, 4 50 cm. du faisceau; aussit6t aprés l’exposition, 
on constata une poussée d’érythéme a la face et aux 
mains (soit 10 % environ de la surface du corps). 
Au 10° jour, parurent des accidents du 1°" et du 2° degré 
s’accentuant pour provoquer, dés le 25° jour, des acci- 
dents du 3° degré (nécrose). Le maximum de propaga- 
tion des accidents du 1° degré intéressa environ 45 % 
de la surface du corps au 35° jour. Les accidents du 
2° degré atteignirent leur maximum, sur environ 18 % 
de la surface du corps, le 43° jour. Les accidents du 








L’installation de radiothérapie ultra-pénétrante 


3¢ degré, et l’épilation intéressant 10 % de la surface 
du corps, atteignirent le maximum le 45° jour. 

Le maximum d’action sur la cornée a été constaté 
le 50° jour. Tous les accidents disparurent le 75¢ jour. 
Ils furent d’une extréme gravité, mais néanmoins, pour 
la plupart, seulement superficiels et les cas de nécrose 
profonde localisés en des points trés limités. Les lu- 
nettes et les vétements ont assuré une protection par- 
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sants diagrammes relatifs 4 la protection qui sont 
extraits d’un article de GEORGE SINGER et GEORGE 
C. Laurence, publié dans ce méme numéro du journal 
Radiology (fig. 3). 

Générateurs comme ceux que nous venons de décrire, 
cyclotrons, bétatrons, etc..., nous font entrer dans une 
ére nouvelle au point de vue de l’application de radia- 
tions dont les effets physiologiques sont actuellement 
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des tensions utilisées et du matériau adopté (Vapres Radiology, art. G. SINGER et G. G. LAURENCE). 


tielle. Un traitement 4 la pénicilline fut appliqué dés 
que les plaies devinrent purulentes par suite de l’appa- 
rition de staphylocoques. 

Et nous terminerons cette rapide analyse en souhai- 
tant que radiologistes, physiciens, constructeurs, en 
tirent les conclusions qui s’imposent pour la protection. 

Et pour compléter ces quelques détails relatifs 4 ces 
graves accidents, nous reproduisons ci-aprés d’intéres- 


peu connus. I] importe donc, pour la protection comme 
pour les autres données physiques, que les enseigne- 


ments de chacun puissent servir au plus’ grand 
nombre. C’est la raison pour laquelle nous avons 


pensé utile de diffuser un résumé de l’intéressant ar- 
ticle de Radiology, et nous tenons 4 remercier le Jour- 
nal de Radiologie, qui s’est toujours intéressé aux ques- 
tions de protection, de nous avoir ouvert ses pages. 





L’INSTALLATION DE RADIOTHERAPIE ULTRA-PENETRANTE 
DU ST. BARTHOLOMEWS HOSPITAL 


Par Henri 


A Voceasion d’un récent voyage a Londres, j’ai été 
amené A visiter le Bartholomews Hospital, qui posséde 
une installation radiothérapique de 1 million de volts 
qui a pu échapper au terrible bombardement de 
Londres par le plus grand des hasards, si lon consi- 
dére que cet hépital est situé dans le voisinage immé- 
diat de la cathédrale Saint-Paul, quartier de la cité 
le plus éprouvé par les bombardements. 

Cest grace aux renseignements fournis par le 
D' Marx HALBERSTAEDER, qui m’a aimablement regu 
dans son service, que j’ai pu recueillir et compléter 
la documentation publiée par RaLteH Puivipp dans un 
opuscule intitulé Super voltage X ray therapy (1). 

Construit en 1936 et fonctionnant alors sous une 
tension de 700 Kv., Pappareil ne fut définitivement 
mis en service, sous une tension de 1.000 Kv. et une 
intensité de 4 mA., qu’au début de la guerre. 


(1) H. H. Lewis et C°, éditeurs, Londres, 1944. 
JOURNAL DE RaDIOLOGIE. — Tome 27, n° 9-10, 1946. 





KRITTER. 


L’installation est composée d’un tube fixe traversant 
la salle de traitement et relié, & ses extrémités, aux 
générateurs positifs et négatifs de 500 Kv. chacun et 
placés Pun et Vautre dans une piéce séparée. L’anti- 
cathode est faite d’un disque d’or de 0,5 mm. d’épais- 
seur et de 1 mm. de cuivre soudés a l’argent et inclus 
dans un bloc de cuivre refroidi par une circulation 
d’eau. 

La paroi la plus interne du tube est en acier de 
5,18 m. de longueur sur 36,6 cm. de section. Ce pre- 
mier tube est entouré d’un deuxiéme cylindre de pro- 
tection en plomb avec une ouverture conique pour 
l’émergence des rayons. Un troisiéme cylindre d’acier 
entoure ensemble et sert de support 4 la chambre 
d’ionisation, aux filtres, au diaphragme et au locali- 
sateur. 

L’isolement exérieur de, la piéce est assuré par des 
murs construits en briques de baryum. 

Le tube étant fixe, c’est le plancher de la salle de 
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traitement qui est mobilisé par un systéme d’ascen- 
seur. Une salle de contréle est attenante a la salle 
de traitement, V’infirmiére manipulatrice ayant cons- 
tamment sous les yeux les instruments de mesures. 
Un systéme de miroirs périscopiques lui montre le 
malade. Enfin, un microphone la relie acoustiquement 
au patient. 

La limitation du champ se fait au moyen d’un cen- 
treur lumineux et d’un diaphragme de lames de plomb 
fixés sur le tube méme. 

Les irradiations sont faites 4 une distance de 1 m. 
entre l’anti-cathode et la peau, il est apparu que le 
gain maximum en profondeur est situé & une distance 
comprise entre 60 cm. et 1 m. Au-dessus de 1 m., le 
gain supplémentaire est seulement de 3 %. 

Les filtres employés sont en plomb. Avec 2 mm. de 
plomb, on obtient, 4 1 m., un débit de 40 r.-minute; 
avec 10 mm. de plomb, le débit tombe a 9 r.-minutes. 
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années aprés les premiers essais et aprés de multiples 


modifications que le tube put définitivement fonc-, 


tionner sous une tension de 1.000 Kv. 

La durée du filament est de 500 heures, soit environ 
trois mois de service de l’ampoule. 

Les réactions cutanées et générales sont sensible- 
ment les mémes que celles observées avec des ten- 
sions de lordre de 300 Kv. Seules les réactions cuta- 
nées tardives (sclérodermie, eedéme sous-cutané) sont 
plus marquées. 

La dose érythéme est de 50 % supérieure 4 la dose 
érythéme obtenue a 300 Ky. dans des conditions d’irra- 
diations identiques. 

Quant aux résultats thérapeutiques, ils ne semblent 
pas tellement différents de ceux obtenus avec des vol- 
tages inférieurs de l’ordre de 300 Kv. 

Les meilleures statistiques portent sur les épithé- 
liomas du rectum inopérables, qui donnent 40 % de 


2°25d. 2°0d. 1"75d aii 
xe ol Fic. 1. — Schéma du tube a rayons X, 





1.000 Kv., du St. Bartholomews Hos- 























pital (Londres). Fig. extraite de l’ou- 
vrage de RaLtpH PuHtnipps Super-vol- 
tage, X_Ray therapy. 
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Pour des raisons d’ordre pratique, afin d’écourter la 
durée des traitements, la filtration de 2 mm. de plomb 
est la seule employée jusqu’A maintenant d’une facon 
continue. Signalons qu’a la distance de 1 m., il n’a pas 
paru nécessaire d’intercaler un filtre supplémentaire 
de cuivre ou d’aluminium. 

La chambre dionisation, comme nous’ lavons 
signalé plus haut, est fixée sur le tube méme Aa 
Pémergence du faisceau de rayons avant le passage 
a travers les filtres. Couvrant toute la surface de 
sortie, la chambre d’ionisation permet de mesurer 
ainsi en totalité la quantité de rayons X émis direc- 
tement par lanti-cathode. 

Les mesures a la peau sont faites au moyen d’un 
dosimétre Siemens. Ri 

Mis en service en 1936, le tube ne put fonctionner 
sous une tension supérieure 4 750 Kw., Vopération 
devenant instable par l’apparition de (« Field-cur- 
rents ») ou « champs parasités ». Ce n’est que trois 


-500KV 


malades en vie trois années aprés le début du traite- 
ment, alors que les statistiques de malades atteints 
d’épithélioma du rectum inopérables, n’ayant subi 
qu’une simple colostomie, ne donnent qu’une survie 
de 10 % aprés trois ans. 

Pour les épithéliomas du sein, les résultats semble- 
raient meilleurs; les cas traités sont encore trop peu 
nombreux pour en tirer des conclusions définitives. 

La qualité du rayonnement d’une part, son homo- 
généité d’autre part, permettent de considérer le corps 
humain comme un tout, ot squelette et parties molles 
sont également traversés par les rayons. 

La multiplicité des champs et le recoupement en 
profondeur ne sont donc plus ici nécessaires. 

D’une facon générale, il est apparu qu’avec cet appa- 
reillage les méthodes de traitement sont plus élé- 
gantes : c’est le terme méme employé par le D™ Marx 
HALBERSTAEDLER, pour résumer son opinion au cours 
de cette visite. 





DONNEES ELECTROLOGIQUES ACTUELLES DE L’ELECTRO-CHOC 


Par JEAN FELGEYROLLES (Riom). 


Les nombreuses publications sur l’électro-choc (E.-C.) 
nous dispensent de retracer historique de la question, 

Rappelons seulement que c’est en France, vers le 
début du siécle, au cours d’expériences sur le sommeil 
électrique réalisées dans le laboratoire du P* Lepuc, 
de Nantes, que furent observées les premiéres crises 
comitiales provoquées chez les animaux & travers le 
crane intact par le courant électrique (il s’agissait du 
courant rectangulaire de Leduc). 

Pendant longtemps encore, l’utilisation expérimen- 
tale de |’épilepsie électrique fut seule connue. D’ail- 
leurs personne, a cette époque, et en admettant que 
l’idée d’en faire un agent thérapeutique lui soit venue, 
n’aurait eu probablement T’audace d’appliquer a 
homme les courants de Leduc, car leur emploi avait 
montré la fréquence des accidents mortels, 14 ot on 
comptait seulement endormir les animaux. 


C’est, beaucoup plus tard, usage vétérinaire du 
courant alternatif qui devait ouvrir la voie aux appli- 
cations humaines: « Il’étourdissement électrique » 
consistait & sacrifier l’animal pendant la phase sterto- 
reuse d’une crise comitiale produite a l’aide du courant 
du secteur (50 périodes, par exemple). 


La méthode de Cerletti. — Or, en 1936, le P* CER- 
LETTI, neuropsychiatre 4 l’Université de Rome, ayant 
assisté & des séances d’abatage électrique, a |’époque 
ou se répancait la cardiazol-thérapie des troubles men- 
taux, si redoutée des patients A cause de l’angoisse qui 
précéde la crise, se demanda si les chocs convulsifs ne 
gagneraient pas a étre provoqués électriquement. 

De multiples problémes se posaient A CERLETTI, de 
facon 4 éviter d’abord les accidents mortels et la pro- 
duction de lésions irréversibles, de fagon ensuite 4 





an - af oo 


s' 


aw 





at 
:. 
4. 
le 


n 


oo = 


= 


S 








Données électrologiques actuelles de |’électro-choc 435 


fixer des régles d’utilisation du courant suffisamment 
précises pour en faire un bon instrument de choc (1). 

Nous envisagerons donc maintenant de quels facteurs 
électriques dépendent les effets recherchés : 

a) le circuit; 

B) la forme du courant; 

c) le voltage, Vintensité, le temps de passage. 


A. — LE CIRCUIT 


I] importe avant tout d’éviter le passage du courant 
a travers la région cardiaque. 

Dans les anciennes expériences sur les animaux, 
alors que le P" Lepuc appliquait des électrodes fron- 
tale et lombaire, PREvost et BATELLI avaient déja pré- 
conisé emploi dun circuit bouche-nuque. 

L’expérience montre d’ailleurs que la condition né- 
cessaire et suffisante pour provoquer une crise épilep- 
tique, c’est le passage du courant a travers la téte, et 
que la position trés précise des électrodes est relative- 
ment indifférente. 

Au point de vue pratique, leur disposition de part 
et d’autre du front réalise la modalité d’application 
la plus facile. 

Les courants de’ diffusion. — Mais on peut se deman- 
der si, par diffusion, une partie dangereuse du courant 
ne traverse pas le reste du corps. 

Dans de multiples expériences, Bin1, collaborateur de 
CERLETTI, explora chez le chien, a |’aide d’aiguilles 
isolées, dont l’extrémité seule est 4 nu, le potentiel 
diffusé dans les divers tissus pendant la décharge 
électrique. Une forte résistance était mise dans le cir- 
cuit de mesure, afin d’empécher la production de déri- 
vations qui eussent faussé les résultats. 

Dans ces conditions, pour un courant alternatif de 
50 périodes passant sous 110 volts, les différences de 
potentiel mesurées en diverses régions sont de l’ordre 
dune fraction de volt, sauf au cou, ot lles atteignent 
3a 4 volts. 

Si lon considére les résistances correspondant:s des 
tissus, qui sont de ordre de milliers d’ohms, on peut 
en conclure qu’au-dessous du cou ne passent que des 
fractions de mA. Ainsi, le danger de fibrillation car- 
diaque est nul. 


B. — LA FORME DU COURANT . 


1. Courant aliernatif. — BaTELui avait noté jadis 
quentre 30 et 150 périodes, l’intensité efficace mini- 
mum ne variait pas beaucoup. 

En fait, il semble généralement admis que leffi- 
cacité du courant alternatif, pour produire V’E.-C., soit 
optimum aux alentours de 75 périodes. 

Au-dessus de cette fréquence, l’efficacité décroit d’une 
facon qui rappelle approximativement la loi de Nernst, 
sur l’excitabilité des tissus vivants, d’aprés laquelle 
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Pour des fréquences plus basses, l’intensité et le 
temps de passage nécessaires augmentent; constatation 
manifeste au cours des E.-C. utilisant un secteur de 
25 périodes. 


(1) N.-B. — En parlant de dose-seuil de courant, nous 
supposerons admis le caractére complet des chocs. 

Rappelons, en effet, qu’une dose un peu moindre pro- 
voque une simple absence, dont le pouvoir thérapeutique 
est discuté. 

Pour une dose suffisante, la crise comitiale est elle-méme 
précédée d’une phase de latence plus ou moins longue, mais 
dont la briéveté excessive indiquerait, pour certains, dans 
quelle mesure on a administré une dose supérieure au choc. 


En pratique, Valternatif 50 périodes réunit deux 
avantages : 

1° une efficacité trés satisfaisante; 

2° un emploi trés commode a partir du secteur. 

2. Courant continu. — Il est également utilisable; 
mais, a égalité de conditions, ses effets électro-chi- 
miques sont plus intenses que pour l’alternatif, et l’on 
peut craindre un effet cumulatif plus marqué. 

En outre, la crise épileptique due a ces courants se 
distingue de la crise due a4 l’alternatif, par un allon- 
gement de la phase tonique et un raccourcissement de 
la phase clonique. Or, on sait que les accidents méca- 
niques (fractures, etc..) se produisent essentiellement 
au cours de la premiére phase. 


3. Courant de Leduc. — Il n’est cité que pour mé- 
moire, car sa dose épileptogéne se rapproche de la 
dose mortelle, et sa production est plus compliquée. 

Pour ces diverses raisons, nous prendrons comme 
type de description le courant alternatif obtenu a par- 
tir du secteur 50 périodes. 


C. — VOLTAGE, INTENSITE, TEMPS DE PASSAGE 


Ce sont les éléments les plus importants et les plus 
délicats a déterminer; comme ils sont solidaires les 
uns des autres, nous les réunirons dans une commune 
étude. 

De quoi s’agit-il ? De provoquer a travers le crane 
une excitation de l’encéphale qui aboutisse a l’appari- 
tion d’une crise épileptique. 

Nous n’avons pas a étudier ici la pathogénie de 
Pépilepsie. Qu’il nous suffise de rappeler que son ori- 
gine corticale, admise jadis 4 la suite des travaux de 
IR. FRANCK, se révéle comme beaucoup trop exclusive, 

Pratiquement, on ignore la localisation, l’étendue et 
la nature précises des territoires nerveux qui réagissent 
a Vexcitation électrique pour engendrer le processus 
épileptogéne. 

En outre, une grande partie du courant utilisé se 
dissipe hors de l’encéphale (peau, crane, méninges, ete...). 

Dans ces conditions est-il possible de déterminer 
des constantes d’excitation ? 

A priori, on pourrait, suivant l’exposé de Fleming- 
Golla et Walter (The Lancet, 30 déc. 1939), imaginer 
« lordre de grandeur du potentiel applicable sur le 
crane humain, pour obtenir une excitation adéquate du 
cerveau, en comparant le potentiel de celui-ci au niveau 
du cortex, de l’ordre du volt, 4 celui qui existe au 
niveau des électrodes que nous placons sur le crane; 
la résistance du réseau électrique constituée par la 
peau, le crane et les méninges, diminue:le potentiel 
du cerveau du centuple. I] en résulterait, pour le cou- 
rant extérieur, l’emploi d’un potentiel de 100 volts, 
et si l’on tient compte d’une résistance céphalique de 
500 ohms, le courant serait de lVordre de 200 mA, ». 

Mais il s’agit la de pures suppositions et, en réalité, 
c’est a partir de l’expérience que CERLETTI et Bini éta- 
blirent leurs premiéres constantes. 

Ils cherchérent done 4 provoquer des crises avec le 
minimum possible de courant, de fagon a ne pas léser 
les régions intéressées. 


Innocuité apparente d’un surdosage. — Leurs expé- 
riences sur le chien leur montrérent qu’il existait 
4 ce point de vue une grande marge de sécurité avec 
Valternatif. 

En effet, pour un voltage assez important, l’intensité 
et le temps de passage utiles sont en moyenne 50 fois 
plus petits que ceux pour lesquels on commence a 
constater des lésions cérébrales apparemment irréver- 
sibles (petites hémorragies, disparition des corpuscules 
de Nissl, altération du cytoplasme et de la glie, dila- 
tation permanente des vaisseaux). 

Les auteurs italiens rapportent qu’avec le courant 
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urbain alternatif, sous 110 volts, passent quelques cen- 
taines de mA., et qu’une fraction de seconde est géné- 
ralement suffisante, dans ces conditions, pour donner 
une crise au chien. Tandis que les doses mortelles 
étaient, disent-ils, de 1 42 ampéres pendant 90 secondes, 


et méme, si l’on assure la respiration artificielle, 
jusqu’a 8 minutes (1). 
Nécessilé de préciser la dose minima. — Malgré cette 


marge du cété des doses élevées, il était important de 
préciser davantage la dose minima pour les applica- 
‘ions humaines, car on peut toujours redouter l’appa- 
rition de lésions tardives ou échappant au contréle 
histologique. 

En électrologie classique, on se contente ordinaire- 
ment dun réglage de l’intensité effectué au cours de 
chaque séance thérapeutique. 

Pour V’E.-C., le temps de passage utile correspon- 
dant a une seconde environ, il ne saurait étre question 
que d’un réglage préalablement établi. 

De quoi celui-ci dépend-il ? 

Evidemment d’abord, de la 
céphalique. 


résistance du _ circuit 


La résistance céphalique est éminemment variable. 

Or, on s’apercut vite qu’une telle résistance n’a 
rien de fixe; elle varie en effet (de 200 a 700 ohms en 
moyenne) non seulement d’un sujet a l'autre, mais 
encore dans le temps chez le méme sujet, et ]’on peut 
aisément le supposer quand on songe aux conditions 
ordinaires de passage du courant a travers les tissus 
(résistance de la couche cornée, roles des orifices glan- 
dulaires et de la circulation, variations de l’état ionique 
et colloidal, sans compter l’application des électrodes, 
etc...). 


L’intensité. — S’il ne s’agissait que de régler lVinten- 
sité, une solution pourrait consister 4 mettre en série 
dans le circuit, des résistances élevées, de fagon a 
rendre celle de la téte pratiquement négligeable. Cette 
solution, qui suppose un rendement électrique faible, 
a parfois été adoptée. 

On pourrait encore effectuer une mesure préalable de 
la résistance en utilisant un potentiel qui détermine 
un courant supportable (un volt, d’ot un mA environ). 

Mais comme il s’agit d’une résistance biologique, on 
observe qu’elle change fortement pour une tension 
plus élevée, donc au moment de l’application théra- 
peutique. 

Si bien que les mesures pratiquées pour un courant 
faible et un courant fort ne montrent entre elles qu’un 
parallélisme trés grossier, ne pouvant constiluer qu’un 
rapport d’orientation. 

Le seul avantage, dans la pratique bien secondaire 
des mesures préalables, serait d’assurer un contrdéle 
des connexions. 

Enfin, si une premiére décharge électrique est insuf- 
fisante pour provoquer une crise, on constate que les 
essais consécutifs nécessitent une forte augmentation 
de courant. Pour cette nouvelle raison, on a encore 
tout intérét 4 provoquer la crise dés le premier essai 
thérapeutique. 

La prévision de la résistance, done de lintensité, 
s’avérant impossible, aurions-nous plus de chance avec 
le facteur « temps de passage » ? 


Le temps de passage et la formule de Cerletti-Bini. 
— CERLETT! et Bini, par des expériences pratiquées sur 
120 grenouilles, avaient observé que, dans les condi- 
tions habituelles de l’E.-C., s’établissait, entre le temps 


(1) Les chiffres rapportés ne sont probablement pas exacts: 
1 ampére passant sous 110 volts supposerait une résistance 
céphalique de 110 ohms et 2 ampéres 55 ohms, chiffres 
inférieurs aux valeurs réelles de la résistance. Pour obtenir 
une telle intensité, les auteurs ont probablement augmenté 
le voltage. 


Notes de technique 


d’action du courant et la tension V nécessaire au dé- 
clenchement d’une crise compléte, la relation : 


Vt = constante. 


Or, méme si cette relation a une certaine valeur 
(approximation, le facteur temps, compensateur du 
voltage, n’apparait pas plus déterminable a l’avance 
que ce dernier, puisqu’il en dépend. 

On en serait done réduit, moyennant des risques 
restreints par la marge de sécurité, 4 utiliser systé- 
matiquement un hyperdosage. 

La formule de Lapipe et Rondepierre. — L’intérét de 
serrer le probléme de plus prés fut ressenti par 
MM. Lapire et RONDEPIERRE. Reprenant, en 1940, l’étude 
théorique et pratique de la question, ces auteurs tiré- 
rent d’une constatation, en apparence paradoxale, des 
conclusions importantes : pour un sujet donné, lorsque 
le temps de passage du courant est constant, Vinten- 
sité minima qui provoque la crise comitiale varie en 
sens inverse de la résistance du circuit céphalique 
(alors qu’on s’attendrait 4 étre obligé de faire passer 
une intensité plus forte lorsque la résistance aug- 
mente). 

Les auteurs ont méme donné & cette constatation 
valeur de loi, en la formulant ainsi: « Si, en vue de 
provoquer une crise comitiale, on fait passer a travers 
la boite cranienne du courant alternatif, le travail 
électrique 4 mettre en jeu pendant un temps donné, 
est constant pour un patient donné. » 

La mise en branle du processus épileptogéne nécessi- 
terait done non pas une intensité déterminé*, mais une 
certaine quantité d’énergie dépensée entre les élec- 
trodes. 

I] faut insister sur la nature purement expérimentale 
de cette loi, dont l’interprétation est loin d’étre cons- 
truite, du fait que nous ignorons la répartition des 
courants de fuite et des courants actifs. 


Voltage et temps de passage. — Quoi qu’il en soit, 
une valeur relativement élevée du voltage n’est pas 
une condition indispensable. Si on continue de la 
remplir dans la pratique, c’est & cause de la perte 
immédiate de conscience qu’elle permet d’obtenir, sans 
que le sujet ait le temps d’éprouver la moindre an- 
goisse. 

On pourrait alors se demander si une augmentation 
considérable du voltage n’améliorerait pas encore le 
rendement; mais il est facile de comprendre qu’on est 
limité dans cette voie : 

1° par le risque de provoquer des troubles tro- 
phiques (brilures, etc...) ; 

2° par la puissance qu’il faudrait donner aux géné- 
rateurs. 

En outre, 4 mesure que le voltage employé augmente, 
on obtient des crises de plus en plus brutales, pouvant 
provoquer de sérieuses complications mécaniques. 

Enfin, une réduction excessive du temps de passage 
créerait des difficultés d’une autre nature, en n’utili- 
sant que la phase d’établissement du courant dans le 
transformateur, qui s’accompagne de_ perturbations 
incompatibles avec l’obtention de mesures correctes. 


Les mesures en courant alternatif, — Cette remarque 
nous améne a préciser la notion importante de mesure. 
On a pu s’étonner que nous parlions de travail élec- 
trique constant sans avoir établi la possibilité d’éva- 
luer la quantité d’énergie qui traverse la téte au 
moment du choc; or, celle-ci dépend essentiellement 
de la constance du voltage et de l’intensité pendant 
le temps de passage. 

LaPIPE et RONDEPIERRE ont pu enregistrer, sur un 
méme oscillogramme, les courbes de voltage et d’inten- 
sité pendant le choc. Pour ce faire, ils distribuaient 
alternativement l’intensité et la tension sur un oscil- 
lographe cathodique, 4 l’aide d’un inverseur élec- 
tronique produisant 20.000 inversions par seconde; on 
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obtient ainsi sur l’oscillogramme deux courbes conti- 
nues, qui permettent les observations suivantes : 

Pour une durée de passage moyenne de une demi- 
seconde et un courant alternatif de 50 périodes, 25 pé- 
riodes étant inscrites, les deux courbes témoignent 
d’amplitudes remarquablement constantes, et langle 
d’impédance est négligeable (6°). 

Pratiquement done, pour le temps de passage habi- 
tuel du courant de choc, la résistance du_ circuit 
céphalique se comporte comme une résistance ohmique, 
et nous serons autorisés a tabler sur des valeurs 
précises du travail électrique. Rappelons qu’en parlant 
de valeurs moyennes (puisque nous avons affaire au 
courant alternatif), la valeur T du travail dépensé 
sera : 

R = Résistance 
I = intensité. 
t = temps. 


a 
Rit 

Une comparaison est-elle possible entre les formules 
proposées (Cerletti-Bini et Lapipe-Rondepierre) ? — 
Pouvons-nous comparer la formule proposée par CER- 
LETTI et BINI: 


Vt = constante, 
qu’on peut écrire : 


RIt = constante, 


avec celle que proposent LapipeE et RONDEPIERRE : 


RI’*t = constante ? 


Nous remarquons tout de suite que la premiére 
formule contient le facteur « t » a titre de variable, 
tandis que celui-ci est par définition fixe dans la 
deuxiéme formule. 

L’angle sous lequel est considérée la question est 
donc de nature essentiellement différente, et nous 
allons précisément examiner quelle est l’influence des 
variations de la durée de passage sur la valeur du 
travail, Notons que l’introduction du carré de l’inten- 
sité comme facteur de proportionnalité rappelle la loi 
générale de Nernst, d’aprés laquelle l’excitation est 
fonction du carré de l’intensité. 


Variations du travail avec la durée de passage. — 
Nous avons montré plus haut l’impossibilité de déter- 
miner & l’avance R et I: la formule de Lapipe et 
Rondepierre nous enseigne la constance du produit RI’, 
lorsque t est fixé, chez un sujet. 

Pourrons-nous alors, si nous désirons faire varier 
la durée du passage, déterminer mathématiquement 
les variations correspondantes du produit RI’ néces- 
saires & lobtention du seuil épileptogéne ? 

Cette entreprise s’est avérée jusqu’alors infruc- 
tueuse, et il a fallu recourir a la méthode statistique, 
cest-a-dire rechercher expérimentalement les  seuils 
pour des temps différents et chez des sujets différents. 

Il résulte néanmoins de l’ensemble des mesures que 
le travail dépensé doit augmenter selon une propor- 
tion & peu prés fixe pour une augmentation progres- 
sive du temps, 4 condition que soit établie par taton- 
nements une mesure de base qui varie avec chaque 
sujet. 

Jusqu’a maintenant, rien ne permet de déterminer 
exactement le premier seuil. De multiples recherches 
ont été pratiquées pour relier celui-ci & un élément 
mesurable de la téte du sujet autre que la résistance 
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(diamétre antéro-postérieur, par exemple), mais en 
vain. 

On serait donc en droit, semble-t-il, de se deman- 
der si la recherche poussée de constantes susceptibles 
de régir VE.-C. vaut la peine d’étre poursuivie. 

Oui, sans aucun doute, car une fois déterminé le 
premier seuil, on a tout intérét & provoquer les chocs 
suivants avec la plus petite quantité possible d’énergie 
électrique, 

Nous ignorons les conséquences lointaines de la 
méthode, et mieux vaut Vutiliser aux moindres frais. 

En résumé, dans létat actuel de nos connaissances : 

1° Contrairement 4 certaines opinions courantes, la 
détermination mathématique du seuil électrique de 
VE.-C. n’est jamais possible et il est nécessaire de 
procéder par tatonnements. 

2° Tl est néanmoins souhaitable, pour diminuer au 
maximum la dose administrée, dont nous ignorons 
Veffet a longue échéance, d’utiliser des repéres élec- 
triques aussi précis que possible, pour chaque série 
de cure. 

L’expérience montre jusqu’é maintenant que le cri- 
tére le plus approché répond au travail dispersé entre 
les électrodes. 

Celui-ci (25 4 50 joules en moyenne) est mesurable 
grace a la constance des courbes de l’intensité et du 
voltage alternatifs pendant le choc, dans les condi- 
tions habituelles de temps de passage. 


LES APPAREILS 


Munis d’un transformateur qui évite le contact direct 
du patient avec le secteur, ils produisent soit du cou- 
rant continu, soit du courant alternatif, ces derniers 
étant les plus nombreux. 

Les voltages ordinairement fournis sont trés varia- 
bles (depuis moins de 100 volts jusqu’aé plusieurs cen- 
taines de volts), déterminant le passage d’intensités 
allant en moyenne de 200 4 800 mA. 

Mais les appareils différent surtout selon la facon 
dont leurs créateurs ont envisagé la question du dosage. 

Certains Vont délibérément négligée : ils font pas- 
ser le courant au jugé, en appuyant sur une clé Morse, 
jusqu’& apparition de la crise, 

La plupart visent 4 la régulation d’un des facteurs 
électriques (voltage, intensité, temps de passage) ou 
de leur résultante (travail dépensé). 

Parmi eux, les uns emploient une mesure préalable 
d’orientation (mesure de la résistance céphalique sous 
une faible tension). 

Les autres confient A V’expérience de l’opérateur le 
soin de déterminer le courant convenable (1). 


LES EFFETS THERAPEUTIQUES 


Sortant ici de notre domaine, nous ne ferons que 
mentionner la particuliére efficacité de V’E.-C. dans les 
états dépressifs de nature mélancolique. 

Insistons pour terminer sur le caractére essentiel- 
Jement maniable de l’excitation électrique, instrument 
de choix au service de la thérapeutique mentale. 


(1) Une variante récemment appliquée consiste 4 adminis- 
trer deux excitations successives peu espacées (moins de 
trois secondes), au cas ot! la premiére n’est pas suivie d’une 
crise immédiate. 
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GENERATEUR DE RAYONS X A 1.000.000 DE VOLTS 


Par H. PILON. 


La General Electric C°, de New-York, a construit 
réecemment des générateurs pour applications indus- 
trielles et thérapeutiques 4 1.000 kV., et plus récem- 
ment a 2.000 kV. Ce type d’appareil est le perfection- 
nement de celui dont nous avions donné une descrip- 
tion lors d’une communication & la Société francaise 
des Electriciens, le 6 avril 1940 (1) et que nous avions 
pu voir aux usines de la General Electric C°, en 1937. 

Ce nouvel appareil, réalisé pendant la guerre, eut 
aux Etats-Unis d’importantes et nombreuses appli- 
cations en radiométallographie, et il commence a étre 
utilisé maintenant a des fins thérapeutiques. 

C’est un ensemble entiérement nouveau comme géné- 
rateur, tube & rayons X et isolement; il représente 
de ce fait une trés belle réalisation qui a demandé des 
années Vétudes et d’efforts techniques, ouvrant la voie 
a la creation d’un modéle basé sur le méme principe, 
mais encore plus puissant, puisqu’il fonctionne a 
2.000 kV.; il a 1,50 m. de diamétre et 2,40 m. ce haut, 
ct pése 2.250 kilos environ. 





Fic. 1. — Générateur en place pour traitement d’un sujet. 


Le générateur 4 1.000 kV. (fig. 1) se compose d’une 
cuve cylindrique d’un diamétre de 90 cm. environ et 
dune hauteur de 1,20 m., non compris le tube cylin- 
drique formant anticathode qui émerge de la cuve 
denviron 35 cm. Cette cuve, qui pése quelque 680 kilos, 
est suspendue par un dispositif A la cardan et peut 
étre orientée aisément en toute position, grace a des 
commandes électriques. 

Le transformateur & haute tension a résonance de 
basse fréquence du type cuirassé est composé d’une 
bobine basse tension 4a fil rectangulaire, et d’une bobine 
haute tension composée de 125 sections espacées les 
unes des autres. 383.000 m. de fil isolé sont utilisés 
dans ces enroulements; ce simple détail montre la 
complexité d'une telle construction. 

L’alimentation primaire est faite par un générateur 
a 180 périodes entrainé par un moteur auto-excité. Le 
principe de la résonance adopté pour ce transformateur 
permet de supprimer le noyau de fer: ainsi l’espace 
central de la bobine haute tension a pu étre utilisé 
pour y loger le tube & rayons X. Ce tube scellé est 


(1) Bulletin de la Soc. frang. des Elegtriciens, 5¢ série, 
t. X, n° 114, juin 1940. 


formé de 12 sections cylindriques en verre réunies 
entre elles par des anneaux métalliques formant élec- 
trodes, chacune étant connectée & une partie de len- 
roulement secondaire en vue de l’accélération du fais- 
ceau des électrons. L’anode, au potentiel de la terre, 
est formée par un tube métallique sortant de la cuve 
@environ 0,35 m.; au fond de ce tube est placé l’anti- 
cathode de tungsténe, elle est refroidie par circula- 
tion d’eau. L’émission cathodique est produite par un 
filament alimenté par une petite section de Venrou- 
lement secondaire, et son intensité est réglée par une 
réactance commandée a distance au moyen dun arbre 
isolant actionné par 
un petit moteur élec- 
trique. La concentra- 
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Le pouvoir diélec- 
trique de ce gaz se- 
rait de deux fois ce- 
lui de Vhuile dans 
les mémes_ condi- 
tions. 

Une protection efficace contre les rayons X est assu- 
rée par une gaine de plomb entourant Danticathode. 

Ce générateur de rayons X a 1.000 kV., comme celui 
de 2.000 kV., forment des ensembles relativement peu 
encombrants et d’un maniement trés aisé. Nous 
n’avons pas qualité pour apprécier les résultats thé- 
rapeutiques qu’on peut attendre de radiations X émises 
a des potentiels aussi élevés, mais on peut dire déja 
qu’au point de vue « radio-métallographie », elles 
ouvrent un domaine pratique d’une trés grande impor- 
tance. 

Quand on songe a l’encombrement et a la complexité 
que présentaient, il y a cinq ou six ans seulement, 
les générateurs 4 tension comparable, on ne_ peut 
qu’admirer cette belle réalisation technique qui a sou- 
levé toute une série de problémes nouveaux éminem- 
ment complexes. 
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NOUVELLES ET INFORMATIONS 


LA RUE ARSENE D’ARSONVAL 


Le 22 juin 1946, a 10 h. 30, le Conseil municipal 
jinaugurait une plaque, au nom de pD’ARSONVAL, a 
Ventrée d’une petite rue du XV° arrondissement, jus- 
qu’a ce jour appelée rue Belloni. J’avais été convié 
a cette cérémonie, ainsi qu’un certain nombre d’élec- 
troradiologistes, de physiciens, de constructeurs, d’amis 
et d’admirateurs du grand savant. 

Nous étions quelques-uns de ceux qui ont bien 
connu D’ARSONVAL, groupés au coin d’une rue déserte, 
le long d’un mur délabré portant encore le nom de 
Belloni. Devant nous, sur la fagade d’un sombre 
immeuble, un modeste voile tricolore cachait la nou- 
velle plaque... Une ficelle pendait... elle allait permet- 
tre de découvrir le nom, quand le moment serait 
venu. 

Devant l’étroitesse de cette rue, son aspect lamen- 
table, bordée de batiments industriels et de quelques 
immeubles, nous nous sommes demandé si nous ne nous 
étions pas trompés ! Il est vrai qu’au fond de la rue 
montante, horizon était limité par un mur blanc, 
sur lequel se détachait le mot « azur », seule note de 
clarté dans cet ensemble misérable... 

Bientot arrivérent les délégués du Conseil municipal, 
le Ministre de l’Education nationale, le Sous-Secré- 
taire d’Etat a la Santé, quelques autres officiels... Nous 
étions done bien au rendez-vous fixé... Un car de police 
gardait entrée de la rue. 

Un homme se détacha du groupe des officiels, et 
tirant sur la ficelle, découvrit la plaque portant le 
nom de p’ARSONVAL; il nous convia 4 le suivre dans 
la salle des fétes d’un patronage voisin, pour rendre 
hommage a la mémoire du savant. 

Sur la scéne, prennent place M. le Vice-Président du 
Conseil municipal, remplacant M. Le TrocquerR, empé- 
ché; M. NAEGELEN, ministre de ]’Education nationale; 
M. le Sous-Secrétaire d’Etat 4 la Santé, remplacant le 
Ministre; M. le professeur VinceNT, membre de I’Insti- 
tut et président du Comité d’Arsonval; M. l’Adminis- 
trateur du Collége de France et, enfin, M. LANGtois, 
secrétaire du Comité constitué a cet effet. 

Le Vice-Président du Conseil municipal prit, le pre- 
mier, la parole pour rappeler l’ceuvre de D’ARSONVAL, 
insistant sur la diversité de ses découvertes et sur 
Vimportance des applications qui en découlent, appor- 
tant 4 ’humanité un peu plus de bonheur. II attire 
Vattention sur le choix d’une rue située au voisinage 
de l’Institut Pasteur, pensant ainsi avoir placé p’ArR- 
SONVAL dans un cadre s’accordant avec ses travaux... 
et sa modestie. 

Puis, M. le Sous-Secrétaire d’Etat 4 la Santé dit que 
toutes les branches de la Science et de Il’Industrie 
auraient di étre représentées a cette solennité: les 
découvertes de p’ARSONVAL ont été appliquées aussi 
bien dans le domaine des explosifs que dans celui des 
téléphones et télégraphes, dans la fabrication des ins- 
truments de mesure, dans l’industrie électrique, etc., etc. 
Mais il a surtout apporté, au soulagement des miséres 
humaines, des remédes nouveaux: « La Physiothérapie, 
dans toutes ses diversités. et plus particuliérement la 
haute fréquence », et, enfin, continuateur de Brown- 
SEquarD, il a été un des créateurs de l’Hormonothé- 
rapie, 

Le P* VincENT, avec beaucoup de tact, rappela ce 


qu’était D’ARSONVAL, son collégue a l’Académie des 
Sciences, sa bonté, sa simplicité, son génie et exalta 
les qualités du cceur de cette grande figure. 

Enfin, M. NaEGELEN, ministre de l’Education natio- 
nale, nous montra le réle du savant dans l’organisa- 
tion moderne. En termes éloquents, d’une touchante 
simplicité, il nous dit tout ce qu’un pays doit & un 
homme comme D’ARSONVAL, non seulement au point de 
vue de ses découvertes, mais surtout au rayonnement 
de son génie qui fait briller la France en imposant a 
l’étranger une profonde admiration, malgré tous les 
désastres dont a souffert notre malheureux pays. 

Admirant le réle modeste du savant qui, dans l’om- 
bre de son laboratoire, poursuit ses recherches, faisant 
abstraction des considérations matérielles, il déplore 
que V’Etat rétribue si mal les chercheurs... Il avoue 
avoir parfois honte de signer des subventions d’une 
modestie indigne d’un grand pays comme le notre et 
se promet, a l’exemple des autres nations, de faire 
davantage lorsque notre situation sera améliorée. 

Il termine en disant que le public accorde plus volon- 
tiers son admiration aux généraux, aux artistes de 
cinéma ou de théatre, méme aux hommes politiques; 
mais cet enthousiasme s’efface et s’éteint dés que ces 
héros d’un jour ont disparu. Le nom d’un savant, bien 
souvent méconnu de son vivant, rayonne d’un éclat 
ineffacable & mesure que s’imposent ses découvertes... 
Peut-étre est-ce la une espérance qui réjouirait le 
coeur des chercheurs s’ils ne savaient 4 quoi s’en tenir 
sur la reconnaissance ! 

Aprés quelques mots de M. Lanatots, fut projeté 
une petite partie du film p’ARsoNvAL, apporté par la 
Compagnie générale de Radiologie, & laquelle avait 
bien voulu le confier le directeur du Palais de la 
Découverte. 

Et nous revimes notre ami, présentant la « haute 
fréquence », renouvelant les expériences, devenues clas- 
siques, avec le matériel qui servit a sa découverte. Sa 
voix si nette, son expression si précise, remplirent 
d@’émotion tous ceux qui l’avaient approché, en leur 
donnant V’illusion qu’ils étaient reportés & quelques 
années en arriére, dans ce Laboratoire de Nogent, ou 
il aimait 4 nous recevoir. 

En pensant & ce que fut cet homme dont le nom 
grandit la France dans tous les pays du monde, nous 
n’avons pu chasser de notre esprit l’angoissante image 
de cette petite rue désertique, portant désormais le 
nom du grand homme. Pourquoi, 4 une époque owt on 
débaptise, sans hésitation, places, boulevards, rues im- 
portantes et méme des stations de métro, ne pas avoir 
mis le nom de b’ARSONVAL & l’entrée d’une de nos 
plus grandes artéres ? L’>homme le méritait. 

Nous avions tenté. il. y a quelques mois, de faire 
donner ce nom au boulevard de Vaugirard qui pro- 
longe le boulevard Pasteur... Quel beau voisinage et 
comme pD’ARSONVAL se fit réjoui de se retrouver prés 
de celui qui fut, comme lui, un des plus grands génies 
francais! Mais le Conseil municipal en a décidé autre- 
ment... ; 

Il semble qu’aujourd’hui, on se plaise & donner 
aux grands hommes le nom de petites rues, et aux 
petits hommes le nom d’une grande rue. 

J. BELor. 














SOCIETES ET CONGRES 


IVe CONGRES DES MEDECINS ELECTRORADIOLOGISTES 
DE LANGUE FRANCAISE 
(Paris, 9, 10, 11 et 12 Octobre 1946). 


Le IV® Congrés des Médecins électroradiologistes de 
Langue frangaise vient de se tenir a la Faculté de 
Médecine de Paris, du 9 au 12 octobre 1946. On peut 
dire qu’il fut pleinement réussi et méme que son suc- 
cés dépassa les prévisions de ses organisateurs; il le 
doit 4 sa parfaite ordonnance, au choix judicieux des 
rapports et aussi a ce besoin irrésistible qu’avaient 
les électroradiologistes de langue francaise de_ se 
retrouver, aprés la longue séparation imposée par les 
terribles années de guerre et d’occupation. 

Ce Congrés a été créé jadis, pour réunir, chaque 
année, les spécialistes francais et ceux des pays de 
langue francaise, amis de la France, Les adhésions, 
cette année, atteignirent quatre cents : le nombre des 
provinciaux fut trés élevé et celui des étrangers dé- 
passa toutes nos espérances : Belges, Suisses, Hollan- 
dais, Canadiens, Luxembourgeois, Roumains, Egyp- 
tiens, Tchécoslovaques, Yougoslaves, avaient envoyé 
des délégués officiels, accompagnés souvent de nom- 
breux collégues. I] faut exprimer notre gratitude aux 
Belges et aux Suisses d’étre venus si nombreux et de 
nous avoir ainsi montré qu’ils n’avaient pas oublié 
que ce Congrés était le leur, puisquw’ils participent a 
lorganisation. Mais notre joie a été trés grande de voir 
les Hollandais se joindre 4 nous et de constater qu’ils 
étaient heureux de travailler avec nous. Quelques 
trop rares amis, venus d’Autriche, d’Italie, du Portu- 
gal, ont permis a ce Congrés de retrouver l’ambiance 
si profitable et si cordiale de ceux qui l’ont précédé. 

Quelle joie de revoir tous les amis dont nous 
étions séparés depuis longtemps, de leur serrer la 
main avec effusion, de leur redire tout notre attache- 
ment et notre fierté de les sentir avec nous, d’esprit 
et de cceur. Ils nous ont apporté le plus splendide 
encouragement que nous pouvions espérer. Notre pays 
a souffert; notre pays est pauvre; notre pays a été 
bafoué, méprisé, torturé pendant des années... Nous 
pouvions redouter que notre prestige se fait terni, que 
notre France ne groupe plus, auprés d’elle, tous 
ceux qui jadis venaient y chercher un enseignement 
clair et précis. L’empressement que tous les radio- 
logistes de langue francaise ont mis 4 se joindre a 
nous, la certitude qu’ils ont de notre redressement, 
Vaffection sincére qu’ils nous ont témoignée: tout 
cela nous permet de dire que la Radiologie francaise 
a su garder son prestige et qu’il suffira d’un peu de 
travail et d’énergie pour reconquérir la place que 
nous occupions, avant nos années de malheur... 

Que dire de lV’organisation du Congrés dont chacun 
des actes se déroula de fagon parfaite. Mon ami 
DELHERM, le Président, est, nous le savions depuis 
longtemps, un animateur remarquable; il l’a prouvé 
une fois de plus, en s’entourant de jeunes collabora- 
teurs intelligents et actifs. Sous la haute direction 
de lami Dantaux, le Secrétaire général-né de toutes 
les organisations électroradiologiques, CHérici£, HELIE, 
Provux, Mion, TrucHot, ont mis sur pied une réunion 
ol rien ne manqua, et c’est un tour de force, en ces 
temps difficiles : il faut les en féliciter chaudement. 


Le Congrés débuta, le mercredi matin, par une con- 
férence du P" J. THipaup, de Lyon, ayant pour titre; 
« Introduction a Vére atomique et avenir de l’énergie 
atomique. » L’affluence avait été prévue si nombreuse 
qu’il fallut demander, au Doyen, le grand Amphi- 
théatre de Ecole pratique : il était rempli, tant ces 
questions passionnent tous ceux qui, de prés ou de 
loin, touchent aux radiations. Essayer de résumer 
exposé de TuH1paup serait d’une inutile prétention : 
en un langage choisi, avec une splendide clarté, il 
nous montra l’évolution des découvertes qui condui- 
sirent a la production de l’énergie atomique et les 
espérances qu’elle laisse entrevoir, lorsqu’elle sera 
appliquée a d’autres fins que la guerre. Nous espé- 
rons pouvoir publier, ici, d’importants extraits de ce 
lumineux exposé. 

Le rapport du D* LacwapELe: « Etude critique sur 
le Rhumatisme vertébral », a suscité un intérét trés 
vif : lAmphitéatre de Physique était complet; une 
discussion courtoise, mais trés serrée, de la_ part 
des rhumatologues et des radiologistes suivit exposé 
du rapport. Détruire le vieux dogme du rhumatisme 
vertébral était audacieux, devait soulever bien des 
objections; on trouvera le texte des discussions dans 
un prochain numéro. De leur ensemble, il résulte que 
la différenciation entre ce qui est le rhumatisme et 
ce qui reléve d’une autre affection est loin d’étre 
facile, selon que l’on rattache, a la diathése rhumatis- 
male, la plupart des altérations vertébrales, voire 
méme des affections nettement caractérisées, ou que, 
cherchant a éclaircir le probléme, on classe les diver- 
ses manifestations pathologiques de la colonne ver- 
tébrale en des groupes distincts o4 le rhumatisme ne 
parait jouer qu’un réle bien effacé. Enfin, la statique 
de la colonne vertébrale, les réactions qu’elle subit, 
en des positions pour lesquelles elle n’a pas été 
créée, explique peut-étre bien des déformations pour 
lesquelles il n’est pas besoin de faire intervenir une 
cause diathésique. La vérité parait étre dans un juste 
milieu : des causes nombreuses déterminent les lé- 
sions de la colonne vertébrale et, parmi elles, le rhu- 
matisme ne parait pas occuper la premiére place. Ce 
sera le mérite de M. LacHapPELe d’avoir attiré notre 
attention sur ces faits et d’avoir essayé de jeter un 
peu de clarté dans le groupe vague et confus des 
affections, dites rhumatismales, de la colonne verté- 
brale. 

Le rapport du P" Baupourn et de M. FiscHGoLp expo- 
sait « les possibilités et les limites de I’Electroencé- 
phalographie ». M. Baupou1in montra, en un remar- 
quable exposé, ce que sont les courants engendrés 
par le cerveau, comment ils se manifestent chez 
Vadulte normal, 4 V’état de veille, de sommeil, de 
repos et d’effort intellectuel; passant ensuite a l’enfant, 
il nous apprit que, nuls chez le nouveau-né, les cou- 
rants apparaissent 4 quelques mois, se rapprochant 
comme courbe de celle de l’adulte en sommeil. Puis 
avec une extréme prudence, il aborda ]’étude des ren- 
seignements gue peut fournir la méthode. pour le dia- 
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Fic. 1. Fig. 2. 


Fic. 1. — La séance d’ouverture au grand Amphithéatre de Ecole pratique. 
Fic. 2. — Le Bureau du Congres. 
De gauche a droite : Dt Dartaux, Secrétaire général; Dt DeLtuerm, Président; Pr Baupouin; Pré- 


sident d’Honneur; Dt Lepoux-LEBARD, Vice-Président; D* BeLor; P* Binet, Doyen; Dr HEttz, 
Secrétaire adjoint; Dt Huer, Délégué du Conseil municipal. 





Fic. 3. — L’assistance & la soirée donnée au Théatre des Bouffes-Parisiens. 
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gnostic des affections du cerveau : épilepsie, tumeurs, 
traumatismes, ramollissement, etc. Exposant avec dé- 
tails les notions bien établies, il passa plus rapide- 
ment sur les résultats encore discutables. M. FiscHGoLtp 
apporta quelques observations intéressantes, en parti- 
culier celle d’un homme qui, se disant aveugle, réagis- 
sait 4 la lumiére, en inscrivant une courbe caractéris- 
tique de l’effort. M. Stunt indiqua la fagon dont la 
méthode permet de controler les modifications de 
forme et de volume des tumeurs cérébrales, au cours 
du traitement reentgenthérapique. Une augmentation 
de la surface des zones neutres, pendant la période 
de repos, peut commander la reprise des irradiations. 

Trés écouté fut le rapport de MM. Cotrrenor et Bour- 
pon, sur « la Radiothérapie de contact en Dermatolo- 
gie ». Aprés avoir exposé les deux techniques, celle de 
Chaoul et celle de Van der Platz, il indique les résul- 
tats obtenus dans son service de l’H6pital Saint-Louis. 
Avec beaucoup de modération, il montre les avan- 
tages et les inconvénients de la méthode : rapidité 
d’application, possibilité d’atteindre des lésions anfrac- 
tueuses ou cavitaires, rayonnement mou, peu filtré, 
facilement absorbable : avantages compensés par la 
faible surface des champs irradiés, la rapide diminu- 
tion de énergie absorbée méme pour tumeur de faible 
épaisseur et enfin la possibilité, dans certains cas, de 
réactions assez violentes dés que les doses dépassent 
un certain nombre de r. Au point de vue des résultats: 
cicatrices belles, mais ne présentant pas une réelle 
supériorité sur celles obtenues par les autres mé- 
thodes; pourcentage de guérisons d’autant plus élevé 
que les lésions sont plus petites et de plus faible épais- 
seur. I! conclut que la radiothérapie de contact a pour 
elle la rapidité d’application (trés utile dans un ser- 
vice hospitalier), mais qu’elle ne permet pas d’obtenir 
mieux que la Reentgenthérapie superficielle et modé- 
rément pénétrante, ni que la Radiumthérapie. Par 
contre, elle rend possible VTapplication directe du 
rayonnement sur quelques lésions des muqueuses et 
des cavités, ce qui mérite d’étre retenu. Dans la dis- 
cussion qui suivit, divers spécialistes vinrent confir- 
mer les conclusions du D* CoTrrenor; VAN DER PLATZ 
fut plus enthousiaste. Puis J. BELor montra un tube 
du type Bouchacourt, 4 anode'extériorisée et refroidie, 
qu’il a fait construire en 1912 pour le traitement des 
lésions intra-cavitaires, établissant ainsi que la radio- 
thérapie de contact était née en France. I] fait remar- 
quer que M. Boucnacourt avait réalisé sa premiére 
ampoule pour la radiographie de la grossesse. 

Si on réfléchit 4 la curieuse évolution de la Rent- 
genthérapie, on constate que débutant par la superfi- 
cielle, elle passe, avec les progrés de l’appareillage, a 
la modérément pénétrante pour s’arréter longtemps 
a la pénétrante et l’ultra-pénétrante, panacée univer- 
selle pour les néophytes : la méthode de contact, et 
celles qui en dérivent, semblent donner aujourd’hui 
un nouvel essor 4 la radiothérapie superficielle. I] y 
aurait beaucoup a dire sur cette évolution et la vérité 
semble étre dans le choix judicieux d’une radiothé- 
rapie dont la longueur d’onde est appropriée & chaque 
type de lésion. 

Un second rapport sur « le traitement des Cancers 
du Rectum par la Radiothérapie de contact » fut pré- 
senté par le P* LaMarQueE et son collaborateur, M. Gros. 
Les auteurs se sont efforeés de détruire, en les irra- 
diant directement, les tumeurs de la muqueuse rec- 
tale, ’extrémité du tube par laquelle le rayonnement 
s’échappe, coiffant la masse tumorale. Leur étude a 
été poussée trés loin, tant au point de vue des doses 
que des modifications macroscopiques et histologiques. 


Sociétés et Congrés 


Pour eux, cette méthode est plus rapide et moins 
aveugle que la Radiumthérapie; elle traumatise moins 
les tissus. A objection de la dissémination rapide du 
néoplasme dans l’épaisseur des parois du rectum et 
dans les tissus sous-jacents, ils répondent qu’au début, 
cette extension n’existe pas et que, du reste, rien 
n’empéche de compléter le traitement local par une 
série @irradiations générales de tout le territoire incri- 
miné, comme on le fait avant ou aprés la Radiumthé- 
rapie. Quoi qu’il en soit, LAMARQUE et Gros apportent 
une technique nouvelle qui permettra peut-étre d’amé- 
liorer le pourcentage des guérisons. Quelques commu- 
nications sur le méme sujet seront publiées ultérieu- 
rement. 

Pour permettre aux congressistes de voir les Ser- 
vices des Hépitaux, de s’initier aux techniques nou- 
velles, des visites avaient été organisées, au cours des 
matinées. Les électrologistes des Hépitaux avaient pré- 
paré, avec beaucoup de soin, des démonstrations qui 
eurent un trés gros succés. 

Les fétes et les réceptions furent trés belles. Mardi, 
une soirée, au Théatre des Bouffes-Parisiens, offerte 
aux congressistes et a leur famille. Elle rut de trés 
belle tenue, grace & Vamabilité de notre ami Tru- 
CHOT qui, avec son frére, avait réalisé un programme 
magnifique : aprés une piéce de WILMETZ, trés de cir- 
constance : « Premiére consultation », des artistes 
de qualité recueillirent les applaudissements enthou- 
siastes de l’assemblée. Soirée trés réussie, au cours de 
laquelle nous avons pu prendre contact avec nos amis 
et nos collégues étrangers, qui depuis plus de cing 
ans n’avaient pu venir prés de nous. 

Le Président, le D' DELHERM, offrit aux rapporteurs, 

aux délégués et aux membres du Comité un déjeuner 
trés cordial : il remercia chacun de Veffort qu’il avait 
fait et dit toute sa joie de compter, autour de lui, un 
si grand nombre de radiologistes étrangers, amis de 
France. 
Enfin, le vendredi soir, un grand banquet réunit 
tous les congressistes; il eut lieu (idée originale) a 
Saint-Germain-en-Laye, 4 l’Hostellerie de Hermitage 
des Loges. I] se termina, ainsi qu’il est d’usage, par de 
nombreux discours : les délégués et les représentants 
des Sociétés associées chantérent les louanges de notre 
pays et le succés de la réunion. Puis on dansa, au son 
d’un orchestre swing, évidemment... Les électroradio- 
logistes sont des gens modernes ! 

Entre temps, le Comité avait décidé que le Congrés 
de 1947 se tiendrait & Paris, sous la présidence du 
D’ Lepoux-Leparb, vice-président, cette année; en 
1948, la réunion aura lieu & Genéve, pays de langue 
francaise : le Président sera le si sympathique P* Gr- 
BERT; ces nouvelles furent accueillies avec enthou- 
siasme et un ban scella l’acceptation de ces projets. 

Et maintenant que le Congrés est terminé, on peut 
redire aux organisateurs qu’ils méritent les plus vives 
félicitations; cette réunion remporta un trés grand 
succés auprés des spécialistes; elle étonna, par sa 
qualité et son ampleur, l’ensemble du Corps médical, 
obligé de reconnaitre que l’Electroradiologie est devenue 
une grande spécialité, Elle ne se limite plus aux ques- 
tions d’ordre technique, mais aborde, sans _hésiter, 
des problémes de pathologie générale pour lesquels 
elle s’efforce d’apporter des renseignements nouveaux. 
Ce ne fut pas le moindre succés de ce Congrés d’avoir 
vu intervenir, dans la discussion des rapports : rhuma- 
tologues, orthopédistes, neurologistes, dermatologistes 
et chirurgiens, preuve indiscutable de lintérét qu’ils 
portent a notre spécialité. 


la 


J. BELorT. 
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NECROLOGIES 


FERNAND HOLWECK 
(1890-1941). 


Fernand Hotweck, né a Paris en 1890, fils d’Alsa- 
ciens, — son pére était un sculpteur connu —, était 
essentiellement un Parisien de la rive gauche. Il a 
probablement toujours habité le XIV° arrondissement, 
Il a fréquenté, étant enfant, l’école communale du 
boulevard Arago, est entré ensuite 4 l’Ecole Lavoisier 
de la rue Denfert-Rochereau, puis, par concours, a 
Ecole de Physique et de Chimie de la rue Vauquelin. 
Sorti Ingénieur physicien avec le n° 1, il entra d’abord 
comme Préparateur particulier au Laboratoire Curie, 
puis fit son service militaire comme sapeur télégra- 
phiste dans les services de recherches du général 
Ferrié et se distingua, dés cette époque, par la réali- 
sation de dispositifs originaux de détecteurs thermio- 
niques, Pendant la guerre de 1914, il continua d’étre 
utilisé pour les recherches et apporta une contribu- 
tion importante dans l’établissement de la radiogonic- 
métrie et Putilisation des ultra-sons. 

Aprés la guerre, il revient au Laboratoire Curie et 
y reste jusqu’é la fin de sa vie. C’est la qu’il fait 
toutes ses recherches et ses découvertes scientifiques 
ou techniques, avec des moyens de travail qui ne sont 
pas toujours suffisants, jouissant de la profonde estime 
de tous, chercheurs et dirigeants, qui le considérent 
comme un_ physicien expérimentateur tout 4a fait 
exceptionnel. 

Quand la guerre de 1939 est déclarée, il consacre 
toute son activité 4 des recherches pour la Défense 
nationale; il parvient 4 mettre au point une arme 
nouvelle d’un principe intéressant, Pendant l’occupa- 
tion, il manifeste ouvertement et dangereusement sa 
haine contre Voccupant. 

Chef et soutien d’une grande famille, savant d’une 
notoriété mondiale, il avait plus de 50 ans quand il 
sengagea résolument dans des actions de résistance. II 
prenait des initiatives dangereuses, recevait les avia- 
teurs auxquels on donnait les moyens de se soustraire 
aux recherches, s’occupait lui-méme de l’établissement 
de faux papiers, de faux cachets; comme pour tout 
ce qui le passionnait, il y déployait une activité 
intense, ayant pleinement conscience du danger que 
cela comportait. I] n’appartenait 4 aucun groupe, aucun 
parti. Pour le prendre en flagrant délit, un faux 
aviateur lui fut amené par un agent double, qui s’était 
introduit dans l’organisation. HoLweck était grand et 
vigoureux, il résista violemment au moment de son 
arrestation. Parmi les 70 personnes arrétées a cette 
occasion, seul il fut enchainé et resta enchainé dans 
sa cellule. Il] ne fut jamais interrogé par aucun juge. 
Brutalisé et martyrisé par la Gestapo, il mourut peu 
de temps aprés son arrestation, A une date qui ne put 
étre précisée, Son corps, rendu & sa famille, portait des 
traces manifestes du martyre qu’il avait subi (décem- 
bre 1941). Ses obséques eurent lieu le 3 janvier 1942. 

Les recherches scientifiques ou techniques d’HOLWECK 
ont toujours ¢té liées & des problémes de grande im- 
portance théorique et ont exigé des expériences d’une 
réalisation trés difficile. Dans son travail de thése, il 
se proposa d’établir la continuité entre les rayonne- 
ments optiques et les rayons X. Malgré les difficultés 
expérimentales qui résultent du fait que les rayonne- 
ments cherchés sont absorbés trés facilement par les 
gaz et les films les plus minces, il réussit pleinement a 





établir la liaison entre les deux groupes de rayons, a 
produire tous les rayonnements intermédiaires depuis 
Vextréme ultra-violet jusqu’aux rayons X mous et a 
préciser leurs propriétés en fonction de leur énergie 
quantique. 

Dans ces recherches, effectuées 4 trés basse pression 
ou sous un vide élevé, HoLweck avait acquis une 
grande expérience de la technique du vide, qu’il a 
fait progresser de différentes maniéres. La pompe 
moléculaire Hotweck est universellement connue. Son 
petit manométre absolu a feuille d’or permet de mesu- 
rer exactement les plus faibles pressions. Aussi fut-il 
parmi les premiers 4 mettre au point des lampes 
d@’émission d’ondes électriques de grande puissance, 
a établir un modéle de tube 4 rayons X de haut vol- 
tage, A réaliser des montages de télévision et, plus 
récemment, 4 établir un modéle particulier de micros- 
cope électronique. 

Dans un ordre d’idées tout a fait différent, Honweck 
réussit & établir la construction d’un modéle de pen- 
dule de pesanteur inversé (pendule Hotweck-Lesay), 
avec une telle précision dans son réglage qu’il put 
mettre au point une méthode trés sensible et rapide 
de mesure de la variation de laccélération de la 
pesanteur, en différents points du Globe. L’importance 
des résultats obtenus a déterminé LV’Académie des 
Sciences a lui attribuer le prix ALBERT DE Monaco 
(100.000 francs), sa plus haute récompense, en 1936. 

Les derniéres recherches d’HoLWeEck sont du do- 
maine de la Radiobiologie. Les rayons ultra-violets et 
les rayons X sont essentiellement discontinus et cons- 
titués par des particules d’énergie infiniment petites, 
des photons. Leur action sur des organismes cellu- 
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laires doit se présenter comme un tir sur des cibles 
sépareés, ayant certaines dimensions. Le calcul des pro- 
babilités peut expliquer les différences considérables 
qui se produisent dans diverses circonstances. Les 
expériences, faites en collaboration avec le D* Lacas- 
SAGNE, ont donné des résultats importants et ont 
introduit des notions nouvelles. Dans chaque orga- 
nisme, une zone sensible peut étre mise en évidence, 
quelquefois beaucoup plus petite que Vlorganisme 
lui-méme. Cela peut constituer un nouveau mode 
d’analyse de la structure d’un organisme, par une 
sorte dultramicroscope statistique. Ces recherches ont 
été beaucoup développées et étendues depuis la mort 
d’Ho_weck et ont abouti a la découverte de nombreux 
faits nouveaux. 

A coté de ces recherches de Science pure, HOLWECK 
a fait différentes études, en liaison avec le Labora- 
toire d’Etudes de la Marine 4 Toulon, dont les résul- 


tats n’ont pas été publiés. Il avait également une 
curiosité particuliére pour Jl’Astronomie et s’était 


constitué chez lui un petit observatoire, avec des ins- 
truments qu’il avait montés lui-méme, trouvant 
ainsi l’occasion de réaliser un dispositif pratique pour 
obtenir des miroirs a surface réfléchissante en alu- 
minium. Ce procédé sert encore pour la fabrication 
des miroirs de télescopes en astrophysique. 

Ce rapide exposé permet de se rendre compte de la 
variété des recherches entreprises par HOLWEcK et 
de l’importance des résultats obtenus. Il était un 
grand savant vraiment francais par son esprit d’en- 
treprise, la clarté de son intelligence et son habileté 
expérimentale tout a fait exceptionnelle. 


Nécrologies 


Son cuvre est de premier ordre, et il n’avait que 
50 ans ! Il était devenu en France et a l’étranger une 
personnalité scientifique de réputation trés supérieure 
a sa situation universitaire, Sa vigueur physique, sa 
vitalité, son activité jamais lasse, étaient celles d’un 
jeune. Sa puissance intellectuelle ne faisait que croi- 
tre et il avait acquis une maitrise et un talent dans 
l’exécution expérimentale de ses projets qui promet- 
taient encore toute une floraison de beaux travaux et 
de nouvelles découvertes. 

C’est cette grande figure scientifique qui a été tor- 
turée et abattue par les Allemands, pour s’étre dé- 
vouée, de maniére active et avec les plus grands ris- 
ques, au service de son pays envahi. 

Dans tous les milieux, spécialement les milieux 
scientifiques ou techniques, on estime que le nom de 
FERNAND HOLWECK doit étre particuliérement honoré, 
La création d’un Prix perpétuel a l’Académie des 
Sciences (1), en faveur de recherches de physique, sera 
la manifestation la plus appropriée a ce but. 

Chacun aura a cceur d’apporter sa contribution a 
cette manifestation de reconnaissance envers le grand 
savant, dont l’oeuvre et le sacrifice ajoutent au _ pres- 
tige de la France. 

A. DEBIERNE, 


(1) Toutes les souscriptions sont recues avec reconnais- 
sance. Il est désirable que lon réunisse un capital capable 
de donner au Prix Holweck une certaine importance. 

Adresser les souscriptions @ M™e P, Razet, secrétaire du 
Laboratoire Curie, 11, rue Pierre-Curie, Paris (5°) (compte 
de chéques postaux : Paris, 3103-30). 





JEAN SEGAL 


Electroradiologiste des Hépitaux de Reims et du Centre régional anticancéreux. 


Né en terre étrangére, JEAN SEGAL, de condition 
modeste, fit en France ses études médicales. I] se mit, 
en 1914, au service de sa nouvelle patrie et termina 
la permiére guerre mondiale avec le grade de médecin 
auxiliaire a titre étranger et la croix de guerre, aprés 
l’avoir faite comme médecin de bataillon. 

La guerre finie, il termina ses études et devint, dans 
les Hépitaux de Reims, assistant de radiologie dans 
le service de Baup. Lorsque celui-ci devint chef du 
Centre anticancéreux, il lui succéda dans son service. 
Pendant vingt-cing ans, il fut, dans la région, la per- 
sonnalité marquante de la radiologie médicale. 

Mobilisé en 1939, cette fois a titre frangais, il tint, 
a sa démobilisation, 4 revenir 4 Reims reprendre son 
service, malgré les risques qu’il n’ignorait pas. Pen- 
dant quatre années, en butte 4 toutes les persécutions, 
il continua, malgré les pires épreuves, sa bienfaisante 
activité a VHoépital, &4 son cabinet et au Centre anti- 
cancéreux. Dédaignant de faire parler de lui, il ne 
cherchait pas a se faire admirer; mais, chaque jour au 


travail, il prodiguait ses soins a ses malades et 
donnait, aux éléves de l’Ecole de Médecine de Reims, 
son enseignement et son exemple. 

Un jour de 1944, il fut, ainsi que son épouse, 
enlevé & son domicile et trainé de camps en prison, 
sans méme que l’ennemi ait pu formuler contre lui 
une accusation précise. Victimes Tun et l’autre de 
Vaberration mentale d’un ennemi sans pitié, sans 
honneur et sans justice, le docteur et Madame S£GAL 
dorment leur dernier sommeil loin des leurs, en un 
lieu inconnu ot laffection de leurs amis ne _ peut 
méme pas aller les joindre. 

Une plaque commémorative dans son service, une 
autre sur sa maison, marqueront son souvenir. Mais 
il a laissé mieux encore a la patrie qui fut double- 
ment la sienne, parce qu’il l’avait librement choisic. 
Ses deux fils, médecins comme lui et dont Tun est 
assistant dans l’ancien service de son pére, perpétue- 
ront sa mémoire en suivant les exemples paternels. 


ALAIN NICOLLE. 
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PIERRE 


NADAUD 


(1888-1944) 
(Colmar). 


Un éminent et infatigable collaborateur du Jour- 
nal de Radiologie et d’Electrologie est mort le 
13 juin 1944, victime d’un bombardement de la ville 
de Poitiers : le D' PiERRE Napaup, de Colmar. 

Né le 8 décembre 1888, il se destina tout d’abord 
a la médecine militaire. I] terminait 4 peine ses 
études au moment de la premiére guerre mondiale. 
Mobilisé dés le premier jour, il accomplit son devoir 
avec honneur et courage: les promotions succes- 
sives jusqu’au grade de capitaine, la Légion d’hon- 
neur, la croix de guerre avec quatre citations (dont 
une 4 l’ordre du corps d’armée), et une blessure 
en 1916, témoignent de sa belle et héroique con- 
duite de médecin de bataillon. 

La fin de la guerre et la loi du dégagement des 
cadres permettent & Napaup de réaliser un projet 
qui lui tenait 4 coeur depuis fort longtemps : quit- 
ter la vie militaire et se spécialiser dans la Radio- 
logie, branche de la médecine qui le passionnait 
entre toutes. Le hasard le conduisit & Colmar, ot 
il fonda son laboratoire privé de la Clinique Saint- 
Joseph, qu’il devait par la suite aménager avec 
tous les perfectionnements modernes. En 1925, il 
fut nommé médecin-chef du service de radiologie 
et de radiothérapie de l’Hépital civil de Colmar; 
lors de la construction, achevée en 1937, de l’impo- 
sant Hépital Pasteur de Colmar, l’un des plus beaux 
hépitaux de France, Napaup sut établir et mettre 
a exécution les plans d’un service modéle de Ra- 
diodiagnostic et de Radiothérapie, auquel fut ad- 
joint un Centre de Radiumthérapie fonctionnant 
aussi bien qu’un Centre anticancéreux de Faculté. 

NaDAupD prit une part active a la vie syndicale et 
professionnelle de l’Alsace : membre du Comité du 
Syndicat médical de Colmar et de la Fédération des 
Syndicats d’Alsace, il fut Président de la Société médi- 
cale de Colmar et du Haut-Rhin, et de la Société d’Elec- 
tro-Radiologie de l’Est. 

Malgré sa démission du cadre actif du Service de 
Santé, il resta fidéle 4 l’ « esprit de corps » qu’il avait 
appris & connaitre et 4 aimer pendant la guerre de 
1914-18, et sut maintenir les liens de bonne camara- 
derie avec la médecine militaire. Sa contribution 
constante 4 l’Ecole de Perfectionnement des Officiers 
de Réserve, ot il prodigua cours et démonstrations, fut 
récompensée, en 1932, par la promotion au grade de 
commandant; en 1937, par la croix des Services mili- 
taires volontaires; enfin, en 1939, par la rosette de la 
Légion d’honneur. 

De nombreuses communications aux Sociétés sa- 
vantes, des publications dans plusieurs revues médi- 
cales ou radiologiques viennent compléter la vie de 
travail de Napaup. Dans le seul Journal de Radiologie 
et d’Electrologie, ont paru, de 1921 4 1942, dix articles 
originaux, montrant la valeur scientifique certaine et 
les profondes connaissances de ce grand travailleur. 
Citons seulement ses « Considérations théoriques et 
pratiques sur l’emploi actuel de la radiothérapie pro- 
fonde », parues d’avril a septembre 1922 (t. VI), 
ainsi que ses travaux consacrés a l’ostéite condensante 





et 4 la carcinomatose secondaire osseuse généralisée, 
en collaboration avec le clinicien Schwartz, en 1931 
(t. RN). 

Mobilisé en 1939, comme médecin-chef d’un Hopital 
complémentaire, Napaup fut fait prisonnier en 1940, 
puis relaché en 1941, en qualité d’ancien combattant. 
Il rejoignit sa famille exilée & Clermont-Ferrand, et, 
dans l’attente de la revanche lui permettant de rentrer 
a Colmar, et & laquelle il n’a cessé de croire, il accepta 
le poste de radiologue de l’H6étel-Dieu de cette ville. 
La dénonciation d’un traitre amena, en février 1944, 
larrestation de Napaup et de sa famille; quelques mois 
plus tard, NapAup devait succomber 4 un bombarde- 
ment, alors que sa femme et sa fille étaient déportées 
au sinistre camp d’Auschwitz. Aucune nouvelle ne 
parvint plus de M™* Napaup, séparée de sa fille dés 
leur arrivée au camp. M"* Napaup, par contre, aprés 
de longs mois de souffrances et de travail forcé, fut 
libérée en mai 1945 par les troupes russes et put reve- 
nir en Alsace. 

Nous exprimons ici, 4 Mademoiselle NapAup, toute 
notre douloureuse sympathie et pouvons lui assurer 
que le souvenir de son pére restera vivace dans la 
mémoire de tous ceux qui l’ont connu et estimé. 


LEON GRUNENWALD. 














FRANCOIS WILLEMIN 


(1904-1946). 
(Lyon). 





. 

Une triste nouvelle nous est parvenue de Lyon: 
le 14 mars est décédé, aprés une intervention chirur- 
gicale, le médecin-commandant FRANgoIs WILLEMIN, 
professeur agrégé du Val-de-Grace, chef du_ service 
d’Electroradiologie de V’H6pital militaire Desgenettes. 

C’est une lourde perte pour la médecine militaire et 
pour l’électroradiologie francaise. En nous quittant, 
a 41 ans a peine, WILLEMIN laisse une ceuvre scienti- 
fique déja assez fournie pour qu’on puisse augurer de 
la richesse qu’elle aurait pu atteindre sans cette bru- 
tale interruption. 

De vieille souche lorraine, le médecin-commandant 
WILLEMIN (MARIE-FRANCOIS-ALPHONSE) est né a Madon- 
sur-Moselle, le 4 janvier 1904. Il fait ses études secon- 
daires au Lycée de Nancy, entre 4 l’Ecole du Service 
de Santé militaire en 1923, et, comme éléve détaché, 
poursuit ses études médicales &4 Nancy, passant le con- 
cours de l’externat des Hépitaux, et soutient sa thése 
en 1927. Aprés son stage a l’Ecole d’Application du 


Val-de-Grace, en 1929, ot il s’affirma comme un bril- 
lant sujet, il est affecté a Toul, ot il commence a 
s’intéresser 4 la Radiologie, I] se présente en 1932 au 
Concours d’assistant des Hoépitaux militaires et, bril- 
lamment regu, vient faire un stage de trois ans au 
Val-de-Grace. En 1935, il conquiert le titre de Profes- 
seur agrégé du Val-de-Grace, en un concours chaude- 
ment disputé. De 1935 4 1938, il enseigne au Val-de- 
Grace, puis est nommé chef du _ service d’Electro- 
radiologie de ’Hopital Desgenettes, a Lyon, ot, agrégé 
libre, il continue, devant un auditoire plus jeune, un 
enseignement non moins apprécié. Mobilisé en 1939, 
&’ Vambulance de spécialités 233, il a occasion, en 
Lorraine, dés le début et pendant des mois, de faire 
ceuvre particuliérement utile. Aprés l’armistice, il re- 
prend a Desgenettes le service de Radiologie et déve- 
loppe son enseignement aux éléves de l’Ecole de Santé. 
En décembre 1944, terrassé par les progrés d’une affec- 
tion inexorable, il est forcé de subir une intervention 
chirurgicale. La rémission est, hélas ! courte, et, le 
14 mars 1946, ’extréme gravité des troubles réapparus 
oblige & une nouvelle opération dont les suites furent 
fatales. 

Telle fut, séechement résumée, la carriére du collégue 
que nous pleurons aujourd’hui. Les communications 
qu’il a faites 4 nos Sociétés, les articles qu’il a fait 
paraitre dans divers journaux, le petit livre qu’il a 
écrit en collaboration avec Barpon, sur la Radioscopie 
en relief, Pont fait hautement apprécier et, & Lyon 
notamment, lui avaient créé une notoriété qui ne fai- 
sait que grandir. Trés aimé de ses éléves pour la clarté 
de son enseignement, il faisait déja figure de maitre 
et avait inspiré plusieurs théses. Ce que l’on aimait en 
lui, c’était la solidité de sa pensée, la logique, la sim- 
plicité de son exposé, la streté de son analyse, l’élé- 
gance et la fermeté des conclusions, 

Mais si l’enseigneur fut remarquable, si le savant, 
’homme de recherches, le technicien, le spécialiste, 
avait pu s’imposer par ses dons exceptionnels, c’est 
aussi homme tout court qui laisse dans la mémoire 
de ses amis et de ses proches un souvenir ineffacable. 
Loyal, affable, toujours prét 4 rendre service, bienveil- 
lant, dévoué, le travailleur infatigable qu’il était a 
droit qu’on s’incline trés bas devant lui: car c’est au 
prix d’un courage surhumain que, sans faiblir, pendant 
des mois et des années, il a su, sans jamais se plaindre 
méme a ses intimes, surmonter les troubles et les 
souffrances d’un mal inexorablement progressif, et 
garder cette nature vive, enjouée, dynamique qui fai- 
sait le charme des relations avec lui. 

Nous ne l’oublierons pas : que Madame WILLEMIN el 
les siens en soient convaincus. 

J. Divigce. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 





Technique et indications de L'IODO-VENTRICULOGRAPHIE 


Par B. GUILLAUMONT et G. GUIOT. 


C’est & SicarpD que revient lidée d’opacifier par le 
lipiodol les cavités ventriculaires cérébrales. Mais les 
premiers essais qui furent fais par SicarRD, PaRar et 
LAPLANE, ceux de HAGUENEAU et GALLY, furent vite 
abandonnés parce qu’au méme moment Danpy décou- 
vrait la ventriculographie gazeuse. Cette méthode sup- 
planta toutes les autres : « 10 cc. d’air, disait DANpy, 
et le diagnostic est fait. » 

Cependant, l’Ecole argentine a repris la méthode de 
Sicard; elle l’a appliquée sur une trés large échelle et 
CaRILLO, en 1937, a publié un livre trés riche de docu- 
ments iconographiques. 

L’iodo-ventriculographie n’est pas sans inconvé- 
nients. Cependant, elle est susceptible d’apporter des 
renseignements que la ventriculographie gazeuse n’est 
pas toujours capable de donner. Aussi, et sans lui de- 
mander, comme les auteurs sud-américains, les mémes 
renseignements qu’a l’injection d’air, continuons-nous 
4 Yemployer dans certaines circonstances et en obser- 
vant des régles trés strictes. 

Ce sont ces indications et cette technique que nous 
voudrions préciser. 


I. — TECHNIQUE 


La technique que nous employons s’inspire de trois 
grands principes : 

1. La quantité de lipiodol injectée est minime : 
1/4 ou 1/3 de ce. 

2. C’est une exploration pré-opératoire. 

3. L’exploration combine la radioscopie et la radio- 
graphie. 


1. Parce que le lipiodol est une substance irritante 
et parce que pratiquement elle ne pourra que diffici- 
lement étre retirée, la quantité injectée doit étre 
minime. 

Tout le monde sait que la simple injection intra- 
rachidienne de lipiodol entraine fréquemment un mou- 
vement fébrile et de la céphalée. On concoit facilement 
que cet état méningé fébrile survienne plus volontiers 
encore lorsqu’on introduit la substance opaque au 
contact des plexus choroides et des centres végétatifs 
du III* ventricule. L’irritation des premiers entraine 
une surproduction liquidienne qui se traduit clini- 


(*) En ce qui concerne ce Bulletin, adresser toutes correspondances au Secrétaire général, D* Dantaux, 9 bis, boule- 
vard Rochechouart, Paris. 
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quement par de la céphalée, des vomissements et de la 
raideur de la nuque; celle des seconds provoque de la 
fiévre, de la congestion du visage et de la somnolence. 





Fic. 1. — La bille lipiodolée dans la corne frontale. 


Il faut done ne pas injecter plus de 1/3 de cc. Dans 
ces conditions, on ne peut demander a cette explora- 
tion de renseigner sur les déformations ventriculaires ; 
et, en effet, nous le verrons, sa grande indication est 
Vhydrocéphalie, et nous cherchons simplement a savoir 
par cette méthode si Vaqueduc ou si le trou de 
Magendie sont perméables. 


2. Pour les mémes raisons, cette exploration doit 
toujours étre suivie immédiatement d’intervention, que 
celle-ci soit radicale ou qu’elle se contente simplement 
de dériver le liquide par ouverture de la lame sus- 
optique ou de Ja corne temporale. 

On peut encore, comme le fait M. Guititaume dans 
les cas ott Phydrocéphalie biventri- 
culaire est cliniquement certaine, 
pratiquer d’emblée Vouverture de 
la lame sus-optique et injecter, au 
cours de l’intervention, le lipiodol 
dans le III® ventricule. On sait 
ainsi ott est l’obstacle, ce qui con- 
duit ou non a pratiquer, dans un 
deuxiéme temps, une opération ra- 
dicale. 

Quelle que soit la méthode em- 
ployée, le principe est le méme: 
ne -jamais injecter du lipiodol dans 
les ventricules cérébraux sans pré- 
munir en méme temps le malade 
contre les dangers de linévitable 
surproduction liquidienne. 


3. Ces deux grands principes étant 
posés, voici, avec quelques détails, 
la technique de Vliodo-ventriculo- 
scopie et graphie combinées. 

Il est possible, méme_ chez 
l’adulte, de voir le lipiodol ventri- 
culaire derriére un écran radiosco- 
pique. Aussi doit-on se comporter 
pour cette exploration de la méme 
fagon que pour chercher le niveau 
et la forme d’une compression mé- 
dullaire ou d’une hernie discale. 
On doit diriger soi-méme le cheminement de la bille 
opaque, observer la fagon dont elle franchit les défilés 





interventriculaires et fixer sur un film les anomalies 
rencontrées au passage. 





COUPE SCHEMATIQUE (SAGITTALE) 
intéressant le IIIe¢ ventricule, l’aqueduc et le IV® ventricule. 
1. Genou du corps calleux. — 2. Trigone. — 3. Trou de 
Monro. — 4. Commissure blanche antérieure. — 5. Lame 
sus-optique. — 6. Récessus chiasmatique. — 7. Chiasma, 
— 8. Tige pituitaire. — 9. Récessus infundibulaire du 


IIe ventricule. — 10. ‘Tuber. 11. Tubercule mamillaire. 
--- 12. Espace perforé postérieur. -— 13. Commissure grise. — 
14. Commissure blanche postérieure. — 15. Récessus pinéal. 
— 16. Récessus supra-pinéal. — 17. Glande pinéale. — 
18. Splénium. — 19. Pédoncule cérébral. — 20. Pont de 
Varole. — 21. Bulbe. — 22. Aqueduc. — 23. 1V¢ ventricule. 
— 24. Plexus choroide du IV° ventricule, — 25. Trou de 
Magendie. — 26. Grande citerne. —- 27. Vermis. — 
28. Citerne pré-pontique. — 29. Trone basilaire. — 30. Mo- 
teur oculaire commun. --— 31. Citerne interpédonculaire 


Le lipiodol est injecté dans le ventricule par 
un trou de_ trépan. 

Si le sujet a ré- 
cemment subi une 
ventriculographie, 
on ponctionne le car- 
refour ; mais pour 
éviter que le lipio- 
dol ne tombe dans 
la corne temporale, 
il faut incliner for- 
tement la téte du 


\ 





baa! 


Fic. 2. — Cliché saisissant le lipiodol au moment out il franchit le trou de Monro. 
Une partie du lipiodol reste dans la corne frontale; l’autre injecte les deux 
récessus antérieurs du IIl* ventricule. 

(Une bille a passé dans le ventricule latéral du cété opposé.) 
La petite fléche indique le récessus infundibulaire; la moyenne indique le 
récessus chiasmatique; la grande indique le trou de Monro. 


sujet, de sorte que la substance opaque tombe d’elle- 
méme dans le corps ventriculaire et la corne frontale. 
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Sinon on fait un trou frontal et on injecte 1/3 de ce. 
de lipiodol dans la corne frontale. 

Le malade est alors transporté et assis de profil der- 
riére Vécran radioscopique, en veillant & ce que la 
téte soit toujours inclinée en avant. 

Chez le nourrisson, on ponctionne simplement le 
yentricule en passant a langle externe de la fonta- 
nelle antérieure. Pour examen radiologique, on l’at- 
tache par une bande large passée sous les bras, au 
haut de la table radiologique. 

La figure 1 montre le lipiodol dans la corne fron- 
tale gauche. 

Pour faire passer la bille dans le III® ventricule a 
travers le trou de Monro, il faut redresser progressive- 
ment la téte en Vinclinant légérement vers le cdété 
opposé (vers la droite, si on a injecté la corne frontale 
gauche, et inversement). Habituellement, le lipiodol 
aborde et franchit le trou de Monro 
lorsque le sujet commence & regar- 
der un peu plus haut que lhori- 
zontale. 

Le schéma ci-contre représente le 
contour du III® ventricule auquel 
nous avons ajouté les structures 
yoisines, et celui du IV® ventricule. 

La figure 2 représente ce _ pas- 
sage du trou de Monro avec un ré- 
sidu dans la corne frontale en haut, 
et Dinjection des deux récessus 
antéro-inférieurs du III*® ventricule 
(une goutte a passé dans la corne 
frontale opposée parce que nous 
avions trop incliné la téte vers la 
droite). Dans cette position, le 
lipiodol _s’accumule en effet dans 
langle antéro-inférieur du III*® ven- 
tricule et en -injecte les deux récessus : le récessus 
infundibulaire (dans langle du tuber en arriére et du 
chiasma en avant) et le récessus supra-optique (entre 
le chiasma en bas et la lame sus-optique en avant). 

I] faut maintenant opacifier les récessus postérieurs 
du III® ventricule et faire passer le lipiodol par laque- 
duc, s’il est perméable. 

Comme le montre la figure 3, le plancher du 





flou du cliché. 


pinéal. 





Fic. 3. — Le lipiodol a partiellement franchi le « dos d’ane » du plancher du 
IIe ventricule et injecte les 4 récessus du ventricule médian. 
Une partie du lipiodol s’écoule dans Vaqueduc, tombe dans le IVe ventri- 


cule et s’égréne dans le canal rachidien. 


III* ventricule décrit une courbe concave en bas (cette 
courbe se continue avec la gouttiére basilaire osseuse 
en avant, et avec aqueduc et le IV® ventricule en ar- 
riére pour former une ellipse assez réguliére). 


JOURNAL DE RabDIoLociE. —— Tome 27, n° 9-10, 1946. 


I] faut done renverser la téte assez fortement en 
arriére pour que le lipiodol aille injecter lextrémité 
postérieure du III* ventricule. Et si Von veut éviter 
que le lipiodol ne s’écoule immédiatement dans l’aque- 
duc (s’il est perméable) et voir les récessus posté- 





Fic. 4. — Fausse sténose de l'aqueduc. La pression exercée sur Vaxe cérébral 
par les deux outres de liquide céphalo-rachidien intra-hémisphériques rend 
le passage difficile et ralenti & travers Paqueduc de Sylvius. 

Pose de plusieurs secondes. Le malade a bougé, ce qui rend compte du 


La petite fleche indique Vaqueduc; la grande indique le récessus supra- 


rieurs, il faut que le sujet regarde directement en haut. 
On verra alors le récessus pinéal (peu profond, qui 
s’enfonce au hile méme de la glande) et le récessus 
supra-pinéal qui s’allonge sur 1 cm. entre le splénium 
et Pépiphyse. 

En ramenant la téte a la rectitude, le lipiodol s’en- 
gage dans l’aqueduc et, s’il est perméable, il le fran- 
chit en trombe; il traverse le IV° ventricule sans s’y 
arréter et, si le trou de Magendie est lui-méme per- 
méable, il s’égréne aussit6t dans la colonne rachidienne 
(fig. 3). 

Lorsqu’il existe un obstacle soit au niveau de l’aque- 
duc, soit au niveau du IV® ventricule ou du trou de 
Magendie, le lipiodol s’accumule en amont et l’on peut 
a loisir prendre dans différentes incidences des clichés 
radiographiques. 

Signalons une cause d’erreur fréquente : lorsqu’il 
existe une importante hydrocépha- 
lie, les deux outres d’eau qui sont 
dans chacun des deux hémisphéres 
compriment Vaxe cérébral, donc 
Paqueduc et cette compression mé- 
canique pourraient faire croire A 
une sténese de l’aqueduc qui n’existe 
pas. Dans ces conditions, le lipiodol 
franchit ’aqueduc avec retard et pé- 
niblement. I] faut avoir la patience 
d@attendre et au besoin osciller dou- 
cement la téte du patient pour ai- 
der 4 ce passage du lipiodol. Pour 
éviter cette cause d’erreur, il est 
encore de bonne régle de soustraire 
une certaine quantité de liquide 
céphalo-rachidien au moment de 
la ponction ventriculaire et de l’in- 

jection lipiodolée. On ne conclura 
a une sténose vraie de l’aqueduc que si rien n’a passé 
au bout dun quart d’heure. : 

La figure 4 représente cette fausse image de sténose 
de laqueduc; on y voit le passage difficile du lipiodol 
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au cours d’une pause de plusieurs secondes (le malade 


a bougé et laqueduc parait dédouble). 





Fic. 5. — Sténose vraie de l’aqueduc (inflammatoire). La petite fléche indique 
entrée de Vaqueduc ; la moyenne indique le récessus pinéal ; la grande 
indique le récessus supra-pinéal, décrivant ici une courbe concave vers le 


haut. 


II. — INDICATIONS 


Nous demandons surtout a cette méthode de nous 
renseigner sur la perméabilité des voies de communi- 
cations interventriculaires et ventriculo-rachidiennes. 
C’est dire que la grande indication de son emploi est 
pour nous l’hydrocéphalie ventriculaire et, en particu- 
lier, celles pour lesquelles on veut savoir s’il existe 
ou non un obstacle au niveau de laqueduc ou au 
niveau du trou de Magendie. 


A, STENOSE OU COMPRESSIONS DE L’AQUEDUC. — L’im- 
perméabilité de Vaqueduc ‘peut étre la conséquence 
dune tumeur siégeant 4 son voisinage et qui le com- 
prime; ou d’une lésion intrinséque, atrésique, inflam- 
matoire ou tumorale. 

a) Il est rarement nécessaire de recourir 4 Viodo- 
ventriculographie pour faire le diagnostic des tumeurs 
siégeant au voisinage de Vorifice supérieur de l’aque- 





Fic. 6. — Sténose de Vaqueduc par gliome du noyau rouge. La grande fléche indique ‘4 3 
supérieur; la petite fléche lie mécanique par obs- 


lVaqueduc sténosé a quelques millimétres de son _ orifice 


indique le récessus pinéal; la moyenne indique le récessus supra-pinéal. 


duc. Dans la majorité des cas, la ventriculographie 
gazeuse suffit. : 

Il arrive cependant que cette derniére ne donne pas 
une image extrémement précise des récessus_ posté- 
rieurs du III*® ventricule, et l’on peut se demander s’jl 
s'agit simplement d’un défaut d’injection ou s’j] 
n’existe pas une petite tumeur intra-ventriculaire 
petit kyste colloide en particulier. Etant donné la 
qualité des images fournies par le lipiodol, on peut, 
dans ces cas, recourir & son emploi. 

D’autres fois, la ventriculographie gazeuse fait hési- 
ter entre une compression de V’aqueduc par tumeur 
sus-tentorielle ou sous-tentorielle. 

Les tumeurs sous-tentorielles (qu’il s’agisse de tu- 
meur du vermis supérieur ou de 
hernie cérébelleuse par oedéme) en- 
cochent langle postéro-inférieur du 
III® ventricule; elles respectent le 
récessus suprapinéal et, souvent, 
désaxent le ventricule médian en 
le rendant plus oblique en bas. 

Au contraire, les tumeurs_ sus- 
tentorielles amputent le _ récessus 
supra-pinéal et encochent plus ou 
moins profondément Tangle pos- 
téro-supérieur du III*® ventricule (il 
s’agit le plus souvent de pinéalome, 
parfois de tumeur de la calotte pé- 
donculaire). 





Fic. 7. — Blocage a la jonction céphalo-rachidienne. 
Hydrocéphalie consécutive & une méningite adhésive. 


b) Au contraire, les sténoses vraies de l’aqueduc, 
atrésiques ou inflammatoires, ne modifient pas I’as- 
pect des récessus postérieurs du III* ventricule. Et, 
quelquefois, le 1/3 supérieur de l’aqueduc se montre 
dilaté en amont de la striction. 

La figure 5 montre Vaspect d’une sténose atré- 
sique de l’aqueduc. 

La figure 6 montre l’aspect d’une autre sténose 

(tumorale) de Vaqueduc. 


B. STENOSE DU TROU DE 
MaGeNDIE. — Lorsqu’une 
ventriculographie gazeuse 
montre la dilatation des 
ventricules latéraux avec 
injection de V’aqueduc et 
du IV* ventricule, on peut 
se demander s’il_ s’agit 
@hydrocéphalie commu- 
nicante ou d’hydrocépha- 





truction du trou de Ma- 
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gendie. L’iodoventriculographie apparait alors le plus 
excellent moyen de diagnostic. 

La figure 7 montre ce blocage céphalo-rachidien chez 
un malade ayant une symphyse méningée inflamma- 
toire. 


Tels sont les cas of nous restreignons les indications 
de Viodo-ventriculographie. C’est une méthode de dia- 


gnostic topographique précieuse que nous utilisons 
assez fréquemment dans les cas d’hydrocéphalie de 
Venfant et de Vadulte. Rappelons encore que cette 
méthode n’est inoffensive qu’a condition de n’injecter 
que de faibles quantités de lipiodol, et de mettre aussi- 
tot le malade 4 Vabri du danger qu’elle représenie; ce 
danger, c’est taugmentation de ’hypertension intra-cra- 
nienne par surproduction de liquide céphalo-rachidien. 


MAL DE POTT SYPHILITIQUE. Diagnostic et évolution 
Par P. COTTENOT et H. FISCHGOLD. 


OBSERVATION. — M™ M... B., 29 ans. Née a terme 
dun pére syphilitique; traitée dés la naissance au 
sirop de Gibert 4 titre préventif; enfance normale. 
A 20 ans, péritonite de nature inconnue. A 25 ans, 
douleurs abdominales, adhérences, ovariectomie droite, 
Bien réglée. 

En 1943, & 26 ans, rhinite persistante pendant un 
mois, avec angine et laryn- 
gite. A Vexamen du_ spécia- 
liste : perforation du_ voile 
du palais et plaques mu- 
queuses intra -laryngées. La 
réaction BW_ est fortement 
positive (++++).  Traitée 
tout de suite par plusieurs 
séries de sulfarsenol et mu- 
thanol, mais d’une maniére 
irréguliére, la malade_ est 
obligée de quitter Paris et 
interrompt le traitement. En 
juillet 1943, apparait un syn- 
drome douloureux de la co- 
lonne vertébrale : la malade 
a de la peine & s’asseoir et a 
se lever, et souffre terrible- 
ment la nuit dans la région 
lombo-sacrée. Cette douleur 
spontanée irradie dans les 
deux jambes. C’est en ce mo- 
ment qu’on radiographie la 
malade et on fait le diagnos- 
tic de mal de Pott tubercu- 
leux; la réaction B.-W. était 
devenue négative sous Vlin- 
fluence du_ traitement, méme 
avant VTapparition des dou- 
leurs. On pratique une greffe 
d’Albee et on immobilise la 
malade pendant 15 mois. En 
octobre 1944, les douleurs per- 
sistent. La malade rentre a Fic. 1. 
Paris et commence par étre 
traitée d’une maniére trés ac- 
tive, par notre ami et collégue 
Cu. Gruprer, chef de clinique 
de M. le P" GovuGeErot. Nous 
le remercions pour tous les 
détails de cette observation. 

Actuellement, juin 1946, la malade ne souffre plus. Son 
B.-W., négatif en janvier 1946, est redevenu_posi- 
tif en mars 1946, malgré un traitement anti-syphili- 
tique trés intense. 


légére angulation. 


Examen radiographique. — Nous possédons une sé- 
rie de clichés s’échelonnant du 27 juillet 1943 au 
4 juin 1946. 

27 juillet 1943. De face, le corps vertébral de LIV, 
fortement éburné dans sa moitié supérieure, apparait 
amputé de son angle supérieur. Le corps de LIII se 
trouve légérement incliné, avec un disque interver- 
tébral pincé sur toute son étendue, mais particulié- 
rement rétréci dans sa moitié droite. 

De profil, on note une perte de substance elliptique, 
tangente a l’espace intervertébral LIII-LIV, occupant 
la moitié postérieure. Les contours sont estompés et 
se perdent dans l’éburnation du corps vertébral. 

Le 20 octobre 1944, le rétrécissement discal et 19 
luxation de LIV, par rapport a LIII, se sont encore 
accentués, malgré une greffe d’Albee. 


Le 15 janvier 1945, les lésions paraissent stabilisées; 
V’éburnation de LIV commence &@ s’atténuer. 

Le 30 mai 1945, le disque LIII-LIV_ s’est encore 
rétréci. La cavité paradiscale de LIV apparait néan- 
moins avec des contours plus nets. 

Le 10 janvier 1946, le disque LIII-LIV disparait 
entiérement sur le cliché de face et reste a peine 





Fig. 2. 


Géode de LIV. Sous laction du traitement anti-syphilitique, la géode diminue et ses 
contours deviennent plus nets; la densification du corps vertébral s’atténue. Mais, 
en méme temps, le disque LIII-LIV se rétrécit et la colonne lombaire ébauche une 


visible sur celui de profil. La cavité commence a di- 
minuer. 

Le 4 juin 1946, la cavité paradiscale se trouve bien 
limitée par une bordure plus condensée et commence 
a se combler par son pole postérieur. L’éburnation 
n’occupe plus qu’une zone limitée au coin supérieur et 
antérieur de LIV. Une légére angulation apparait au 
niveau de LIII-LIV. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. — Avons-nous affaire a 
un banal mal de Pott tuberculeux, évoluant chez une 
syphilitique ou bien 4 une gomme de la colonne ver- 
tébrale ? 

Dans une excellente revue générale, a VToccasion 
d’un cas dé spondylite syphilitique, Wortncer (1) 
énumére les preuves susceptibles de faire accepter 


(1) Worincer (P.) : Le mal de Pott syphilitique. Rev. fr. 
de Pédiatrie, V, 1929, pp. 446-482. 








Pétiologie syphilitique pour une image radiologique 
de mal de Pott : 

1° Existence de lésions manifestement syphilitiques 
au niveau d’autres organes, avec B.-W. positif. 

2° Absence de lésions tuberculeuses dans les autres 
organes. 

3° Apparition & un age ot le mal de Pott bacil- 
laire est plutot exceptionnel. 

4° Amélioration rapide par un traitement anti-spé- 
cifique. 

5° L’absence de gibbosité et d’abcés en fusée. 

La radiographie ne facilite que peu ce diagnostic dif- 
férentiel, et son apport n’apparait jamais comme 
décisif. Et avant tout, atteinte du disque inter-verté- 
bral n’est nullement Vapanage exclusif de la tuber- 
culose ou des infections aigués (fiévre typhoide, fiévre 
de Malte). Dans le cas célébre de syphilis vertébrale, 
admirablement décrit par Fournier (1), avee examen 
anatomo - pathologique complet, « le fibro - cartilage 
intermédiaire & ces deux vertébres a complétement 
disparu dans les trois quarts postérieurs; il a été 
absolument détruit ». 

Dans Vobservation de WorinGeER, la néoformation 
osseuse, l’opacification du corps vertébral et son aug- 
mentation de volume ne font que confirmer la notion 
classique que la syphilis est « plus hyperostosante 
que creusante ». Mais on observe des opacifications 
anormales et de véritables hyperostoses dans le mal 
de Pott tuberculeux. 


(1) Fournier (A.) : Un cas de mal de Pott d’origine syphi- 
litique. Ann. de Dermat. et de Syphil., 6, 1881, p. 534. 


Société d’Electroradiologie médicale de France 


Nous allons néanmoins préciser, basée sur notre 
observation, une nuance qui peut acquérir une cer- 
taine valeur: dans la syphilis vertébrale, lopacifi- 
cation du corps vertébral s’observe au début de Vaf- 
fection et s’atténue sous laction du traitement spéci- 
fique; dans la tuberculose vertébrale, par contre, Popa- 
cification apparait a la fin de l’évolution et signe le 
processus de guérison. 

En reprenant notre observation 4 la lumiére de ce 
que nous venons de dire, Vétiologie syphilitique nous 
parait, malgré les difficultés que nous venons d’énu- 
mérer, assez probable. Les arguments renforcant cette 
probabilité sont : 

1° La coexistence des lésions du voile du palais et 
du larynx. 

2° La persistance des douleurs, malgré une greffe 
d’Albee et une immobilisation de 15 mois. 

3° La disparition des mémes douleurs a la 
d’un traitement vigoureux anti-syphilitique. 

4° L’atténuation de VDaspect éburné et la diminu- 
tion de la cavité, sous laction du méme traitement. 
Par contre, la péritonite de nature inconnue ayant 
précédé de plusieurs années les lésions vertébrales; le 
caractére progressif de la destruction du disque inter- 
vertébral et la modification tellement lente de la 
lésion, malgré le traitement anti-syphilitique, laissent 
persister des doutes qui nous rappellent les difficultés 
du probléme. 

Nous conclurons par le mot de M. SoRREL et M™ 
DEJERINE-SORREL : 

« La syphilis vertébrale doit exister, mais la chose 
est difficile 4 prouver. » 


suite 


PATELLITE DE CROISSANCE (Maladie de Sinding Larsen, Johanssen) 


Par Rene-JeEan MION. 


Nous rapportons, avec les clichés radiologiques, le 
résumé d’une observation de patellite de croissance 
(dite encore patellite des adolescents), affection dé- 
crite initialement par deux Scandinaves: SInpDING 
LARSEN, en 1921, et JOHANSSEN, en 1924. 


I] s’agit d’un collégien de 16 ans, robuste et jusque- 
la bien portant, chez qui est survenu, d’une fagon trés 
rapide (en quelques jours, dit-il), une tuméfaction a 
la face antéro-externe du genou gauche, et cela sans 
cause apparente. Bien que joueur de foot-ball, il 
n’accuse aucun traumatisme dans la période qui a 
précédé cet incident. En méme temps son genou, non 
douloureux au repos, est devenu le siége d’une vive 
douleur 4 la mobilisation, 4 la marche et surtout a 
la palpation. Il a remarqué lui-méme que son genou 
était légérement rouge sur son versant externe. 

Nous l’avons vu quinze jours aprés le début des 
symptOmes; pendant le temps ainsi écoulé, le repos 
relatif, ’application de compresses humides chaudes 
et dune pommade a liode, avaient amené une légére 
régression du volume de la tuméfaction et une atté- 
nuation tant de la douleur que de la rougeur. 

A Vexamen, nous avons constaté une saillie assez 
marquée a langle supéro-externe de la rotule, d’une 
dureté cartilagineuse, d’environ 3 cm. de haut et 
2 em. de large, paraissant faire corps avec l’os patel- 
laire et se mobilisant avec lui. I] n’y avait pas d’hy- 
darthrose; le genou n’était pas globuleux et son mé- 
plat interne était conservé. I] existait un point doulou- 
reux trés net et trés accentué a la pression, en plein 
centre de la tuméfaction. 

L’exploration radiologique du genou malade a été 
orientée sur l’étude de la rotule: le cliché de face 
ayant été pris en procubitus, avec une incidence pos- 
téro-antérieure, la rotule au contact immédiat du 
chassis fournit une image suffisamment décelable pour 
que l’on puisse reconnaitre son aspect anormal. 

Celui-ci est beaucoup mieux apprécié sur la face 
oblique externe, le profil et le film en incidence axiale. 


Les clichés du genou droit, pris sous les mémes in- 
cidences, offrent un aspect parfaitement régulier et 
normal de la rotule et des autres articles osseux de 
Varticulation. 

Nous reproduisons ici trois des 
lisées sur le genou gauche : 


radiographies réa- 





Fic. 1. — 


Face oblique externe. 


La rotule présente un dessin osseux profondément 
remanié au niveau de son angle supéro-externe. Celui- 
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ci, écorné, offre deux ilots osseux d’inégale importance, 
aux contours dentelés et comme grignotés. Ils sont 
séparés de la plage osseuse principale de la rotule 
par un trait en Y, trés irrégulier, qui n’est pas un 
trait de fracture. 

Aussi bien, en accord avee Vaspect radiologique, 





Fic. 2. — Profil. 


lanamnése ne permettait pas de retenir ’hypothése 
dune simple lésion traumatique. 

La possibilité d’une patella partita était pas a 
rejeter d’emblée, malgré une rotule droite normale. 
MoucHET, notamment, a signalé que cette anomalie 
peut ¢tre unilatérale; mais lorsque la rotule présente 
des points d’ossification surnuméraires, ceux-ci ont 
habituellement un contour régulier, et leur évolu- 


tion ne s’accompagne pas de manifestations cliniques. 
Tant radiologiquement que cliniquement, il ne s’agis- 
sait done pas d’une patella partita banale. 

Le diagnostic posé fut celui de patellite de crois- 
sance. 


On sait que cette maladie a été rapprochée d’autres 
ostéites ou épiphysites de croissance, dont les locali- 
sations intéressent principalement Je membre inférieur. 
STOQUER I’a décrite dans sa thése, sous le titre d’ostéo- 
chondrite de la rotule. 

Il s’agit essentiellement d'une affection bénigne, 
pour laquelle le repos et Vimmobilisation aménent en 





Fic. 3. — Incidence axiale. 


quelques semaines une disparition compléte des symp- 
tomes cliniques. 

C’est ce qui s’est passé chez notre jeune malade, 
qui se trouve guéri depuis plus de deux ans. 

Nous n’avons pas pu vérifier si, comme il est clas- 
sique, l’aspect radiologique était redevenu normal en 
quatre a.six mois. 


A propos d’une CHOLECYSTOGRAPHIE FORTUITE : 
un nouveau produit possible de contraste pour la cholécystographie 


Par JEAN QUIVY. 


Le 26 février dernier, une malade, agée de 59 ans, 
nous était adressée par le D"® LAURENCE, en vue d’un 
examen radiologique du tube digestif 4 cause d’un 
point douloureux de la fosse iliaque droite dont il 
convenait de vérifier s’il s’agissait d’un point appendi- 
culaire. 

La malade a souffert, en outre, entre 1938 et 1942, 
de plusieurs crises de ceelialgie 4 type de faim dou- 
loureuse, sans nausées ni vomissements, mais avec 
constipation. On ne reléve, dans ses antécédents, au- 
cun signe clinique permettant de penser a l’existence 
@une cholécystite. Elle ne suit aucun régime, mange 
et digére tout, méme les graisses et les ceufs. Elle est 
ménopausée depuis lage de 50 ans et, depuis ce 
temps, a une tension artérielle un peu élevée, a 22-11, 
et quelques arthralgies. 

A l’examen radioscopique de son estomac, on cons- 
tate une légére hypotonie, avec étirement de la _por- 
tion verticale, abaissement et dilatation du bas-fond. 
L’évacuation pylorique a débuté dés l’ingestion, et se 
produit ensuite réguliérement ei assez rapidement. 

Les radiographies prises au cours de cet examen, et 
que nous allons vous projeter, nous ont permis de dé- 
couvrir, un peu au-dessous et A droite du pylore, une 
tache tellement sombre que nous l’avons prise a la 
radioscopie pour un résidu baryté dans le genu infe- 
Trius, 


I] s’agit, en réalité, comme vous le voyez, d’un 
liquide opaque qui, en position debout, occupe mani- 
festement le bas-fond du cholécyste avec niveau supé- 
rieur horizontal, et en procubitus s’étale 4 peu prés 
sur toute la hauteur de la vésicule. 

Interrogée par nous, la malade nie avoir subi aucun 
examen radiologique jusqu’ici, et par conséquent 
n’avoir pas suivi une préparation récente en vue 
dune cholécystographie. Mais son médecin traitant, 
le D" Varlet-Belot, lui a prescrit, dans la derniére 
semaine de janvier, une cure de Decholestrol, a rai- 
son de deux paquets par jour, et dans les huit pre- 
miers jours de février, 50 gouttes par jour d’un pro- 
duit iodé destiné Aa abaisser sa tension artérielle : 
l « iodamélis Logeais >». 

Une semblable cure avait été prescrite un mois plus 
tot. La quantité d’iode ingérée dans chacune de ces 
cures correspond seulement a 1 gr. 70 d’iode métal- 
lique dont environ 85 % sous forme d’iodure de po- 
tassium et 15 % d’iode combiné 4 ’hamamélidine. 

C’est cette quantité trés réduite, au total 3 gr. 40, 
— ingérée entre le 58° et le 18° jour avant l’examen, 
qui a done suffi 4 amener lopacification intense de 
la bile que vous pouvez constater, et ce malgré l’ab- 
sence de tout régime alimentaire, les ceufs et grais- 
ses n’étant ni interdits ni évités. 

Nous sommes évidemment en présence d’une vési- 
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cule stasique qui ne se vide jamais complétement, et 
dans laquelle la bile a pu atteindre un degré de con- 
centration trés élevé au cours d’un séjour de trois 
semaines. 

L’examen ayant été complété par une épreuve d’éva- 
cuation aprés repas de Boyden, les clichés que nous 
vous présentons montrent que si la vésicule ne s’est 
pas vidée, elle s’est légérement contractée 1 h. 1/2 et 
3h. 1/2 aprés lingestion du repas gras. 


Nous avons pris des renseignements sur la compo- 
sition chimique du composé iodé qui constitue une 
partie du médicament ingéré. I] s’agit d’un_ iodota- 
nique, c’est-a-dire d’une fixation d’iode sur lhama- 
méli-tanin provenant de l’écorce de Vhamamélis virgi- 
nica. Ce tanin serait un hexose de formule mono-acide 
triphénol, et par conséquent présente, si l’on peut dire, 
une certaine « parenté » chimique avec le tétraiodo- 





ACTES DE 


IV° Congrés des Médecins électroradiologistes 
de Langue frangaise. 


Le IV* Congrés des Médecins électro-radiologistes de 
Langue francaise devait avoir lieu en octobre 1938; 
mais les menaces qui, 4 cette époque, obscurcirent 
Vhorizon politique le firent reporter au mois d’oc- 
tobre 1939. 

A ce moment, la cruelle chevauchée de la ruine et 
de la mort, aprés avoir déferlé sur la patrie de nos 
camarades Polonais, devenait menacante pour nos 
chers amis Belges et Luxembourgeois, ainsi que pour 
les Suisses qui connaissent notre affectueuse sympa- 
thie; enfin pour nous-mémes, Frangais. 

La majorité d’entre nous, répondant A l’appel de 
leur patrie respective, se trouvait dispersée au gré 
des affectations militaires et ’idée méme du Congrés 
disparut dans la tourmente. 

Ensuite, ce furent ces cing années mortelles que 
l'on peut appeler par antiphrase le quenqunnium 
Neronis. 

Comme la vie tout court, la vie scientifique se 
trouva pour ainsi dire suspendue dans nos pays Euro- 
péens, et s’estompa méme chez nos fréres Canadiens. 

Quoique ce lustre si tragique eit été cléturé par la 
victoire commune, les pays de Langue francaise étaient 
trop éprouvés pour qu’on puisse songer & faire un 
Congrés en 1945. 

Si cette « dréle de guerre » n’avait pas fait A notre 
spécialité un apport substantiel, on n’en avait pas 
moins travaillé. Pour ne citer que quelques exemples, 
on peut signaler la Radiothérapie de contact qui s’est 
vulgarisée, le Diagnostic précoce du cancer de lesto- 
mac, le Radiodiagnostic en série des collectivités, et 
des clartés nouvelles se sont précisées sur la Radio- 
activité artificielle, sur ’Electroencéphalogramme, sur 
le Procédé de choc dans les maladies mentales. 

Ces travaux et d’autres encore ont incité le Comité 
a décider que le Congrés aurait lieu 4 Paris, a la Fa- 
culté de Médecine (métro Odéon), dans I’'Amphithéatre 
de Physique de M. le P* Strout, du 9 au 12 octobre, 
en méme temps que le Congrés de Chirurgie. 

Les trois questions mises 4 l’ordre du jour sont: 





1° RapiopiaGnostic, — Etude critique du Rhuma- 
tisme vertébral, par le D' LacnapéLe, de Bordeaux. 


noms de radiotétrane et de foriod, ou avec le béta-oxy- 
diiodophényl-alpha-phényl-propionate de soude (bili- 
sélectan). 

Il semble que Vingestion diodamélis soit bien to- 
lérée, méme a dose élevée, et n’occasionne pas les 
troubles digestifs souvent si génants de la préparation 
classique de la cholécystographie. 

C’est dans ces conditions que nous avons envisagé la 
possibilité d’opacifier la bile au moyen de ce nouveau 
produit. Mais les premiers essais réalisés n’ont jus- 
quici donné que des résultats médiocres, tout au 
moins & des doses inférieures 4 celles qui provoquent 
la rhinorrhée iodique. 

Nous ne manquerons pas d’apporter devant la So- 
ciété le résultat de Vexpérimentation en cours s’ils 
s’avérent intéressants. 


phénol-phtaléinate de soude classique, connu sous les 





LA SOCIETE 


2° ELecrro.oairt. — Possibilités et limites de lElec- 
troencéphalographie, par le P* Baupouin et le D" Fis- 
CHGOLD. 


3° Ra:NTGENTHERAPIE. — La Radiothérapie de con- 
tact, par les D'™* Correnor et Bourbon, le P’ LAMARQUE 
et le D' Gros. 

Un aprés-midi sera consacré a des Lectures ou a des 
Communications, et a une visite explicative d’une 
Exposition d’Appareils électroradiologiques. 

Enfin, par une innovation que nous espérons heu- 
reuse, des démonstrations seront faites, dans certains 
Laboratoires et dans certains Services hospitaliers, sur 
les questions d’actualité. Le programme en sera donné 
ultérieurement. 

Quels que soient les efforts que fasse le Comité, il 
ne peut rien sans l’appui efficace de nos organismes 
fondateurs : 

la Société frangaise d’Electrothérapie et de Radio- 
logie médicale (Secrétaire général : D' HE&w1e); 

la Société d’Electroradiologie médicale de France 
(Secrétaire général : D™ Dartaux); 

la Société belge de Radiologie. 

Il compte aussi sur le Journal de Radiologie et 
d’Electrologie. 

Il espére pouvoir renouer avec les Sociétés asso- 
ciées : Espagnole, Néerlandaise, Polonaise, Roumaine, 
Tchécoslovaque, Yougoslave. 

Mais c’est aussi particuliérement & chaque spécia- 
liste qualifié que s’adresse cet appel, & ceux qui ont 
adhéré aux Congrés antérieurs, 4 nos nouveaux Con- 
fréres qui ignorent le charme qu’il y a @ se connaitre 
ou a4 se retrouver. 

Aprés sept années mortelles, années de mutisme, la 
parole scientifique est redevenue libre, ainsi que la 
plume. Tout Congrés comporte un enseignement mu- 
tuel inégalable. Faites V’effort pour y venir. C’est a 
cet effort personnel que le Bureau du Congrés, malgré 
les difficultés des voyages, les précarités des logis, 
vous convie. Vous apporterez ainsi votre contribution 
4 Vavancement de cette Science des agents physiques 
dont notre Maitre regretté, le P" p’ARSONVAL, avait, 
il y a quelque cinquante ans, prophétisé le devenir. 


D* DELHERM, président. 
D' Dariaux, secrétaire général. 
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Correspondance. 


L’ENSEIGNEMENT DE LA RADIOLOGIE 
ET LE RECRUTEMENT 

DES PROFESSEURS DE RADIOLOGIE 

DANS LES FACULTES DE MEDECINE 


2ar R. MATHEY-CoRNAT (de Bordeaux). 


Dans le dernier arrété du 8 mai 1946, paru au Jour- 
nal Officiel du 11 mai 1946, et fixant réglement du 
Concours de l’Agrégation des Facultés de Médecine 
pour 1946, ne figure pas lagrégation d’Electroradiolo- 
gie. 

Cette grave lacune sera un étonnement pour beau- 
coup. 

Il est assez piquant de constater que pas moins de 
23 sections différentes, représentant toutes les disci- 
plines scientifiques et cliniques de la médecine con- 
temporaine, figurent dans cet exposé et que, seule, 
YElectroradiologie, une fois de plus, manque a l’appel. 

Cependant, nul ne conteste la profonde utilité dun 
enseignement de cette branche dans les Facultés de 
Médecine, ot létudiant doit étre préparé aux taches 
quwil ignore, tant dans le domaine du diagnostic que 
dans celui de la thérapeutique. 

La Faculté de Médecine de Paris, au demeurant, 
vient d’en faire la démonstration en créant une chaire 
magistrale de Radiologie, création a laquelle nous 
applaudissons. 

Nous réclamons la méme mesure pour les autres 
Facultés, mais il est bien entendu que le recrutement 
des professeurs de Radiologie ne peut sainement étre 
opéré que par la voie de l’agrégation de la spécialité, 
puisque c’est ainsi qu’en France les choses sont con- 
cues. 

On nous objecte qu’il est loisible aux candidats de 
se présenter & une agrégation de physique. Mais la 
formation n’est pas la méme. Si la physique constitue 
une base pour le radiologiste, sa formation majeure 
doit résider dans la technique et la clinique. La Radio- 
logie est une discipline technique et médicale. On ne 
peut pas plus imposer 4 un professeur de Radiologie 
détre sorti de Vagrégation de physique qui traite 
de problémes fort étrangers 4 la Radiologie propre- 
ment dite, qu’on ne peut, & V’heure actuelle, imposer 
4 un professeur de chirurgie d’étre passé par l’agré- 
gation d’anatomie. 

Il est surprenant qu’une vérité aussi élémentaire 
n’ait pas pénétré encore dans certains milieux. 

Je demande, en conclusion, a la Société d’Electro- 
radiologie Médicale de France, de faire entendre sa 
voix sur cette question capitale pour l’avenir de la 
Radiologie et le recrutement des chaires, et d’appuyer 
de toute son autorité, auprés du Ministére compétent, 
une demande d’adjonction d’une section d’agrégation 
d « Electroradiologie » aux 23 sections déja existantes. 


Veeu de la Société. 


A la suite de la lecture de cette lettre du D™ MATHEy- 
Cornat, la Société, 4 la majorité des membres pré- 
sents, a prié le Secrétaire général d’écrire au Ministre 
de Education nationale, en faveur de la création 
dune agrégation d’Electroradiologie. 

La lettre ci-dessous a été adressée & Monsieur le 
Ministre de l’Education nationale, le 20 juin 1946: 


« MONSIEUR LE MINISTRE, 


« J’ai Phonneur de vous transmettre le voeu que la 
Société d’Electroradiologie médicale de France a émis, 
4 lunanimité de ses membres présents, & la séance 
du 11 juin. 


« La Société d’Electroradiologie médicale de France 
félicite M. le Ministre de l’Education nationale d’avoir 
créé, & la Faculté de Médecine de Paris, une chaire 
de Radiologie clinique. Mais elle s’étonne que, dans 
Varrété du 8 mai 1946, paru au Journal Officiel du 
11 mai 1946, et fixant le réglement du Concours de 
lPAgrégation des Facultés de Médecine pour 1946, ne 
figure pas lagrégation d’Electroradiologie. 

« Il est en effet regrettable de constater que pas 
moins de 23 sections différentes, représentant toutes 
les disciplines scientifiques et cliniques de la méde- 
cine contemporaine, figurent dans cet exposé et que, 
seule, PElectroradiologie manque a4 l’appel. 

« Le recrutement des professeurs de Radiologie ne 
peut se faire que par la voie de l’agrégation de la 
spécialité, comme pour toutes les autres branches de 
la médecine. On peut objecter que les candidats a 
cette chaire de Radiologie clinique pourront étre choi- 
sis parmi les agrégés de physique; mais cette objec- 
tion est sans valeur, car si la physique constitue une 
base pour le radiologiste, sa formation majeure doit 
résider dans la clinique et la technique. On ne peut 
plus imposer a un professeur de Radiologie d’étre 
sorti de Vagrégation de physique qu’on ne peut, a 
Vheure actuelle, imposer & un professeur de chirurgie 
d’étre passé par l’agrégation d’anatomie. 

« La société d’Electroradiologie médicale de France 
a done Vhonneur, Monsieur le Ministre, de vous 
demander d’adjoindre une section d’agrégation d’Elec- 
troradiologie aux 23 sections déja existantes. 

« Veuillez agréer, Monsieur le Ministre, expression 
de nos sentiments de haute considération. 

« D" A. Dartiaux, 
Secrétaire général 
de la Société d’Electroradiologie 
médicale de France. » 


Assemblée générale extraordinaire du 11 Juin 1946. 


La fusion de la Société frangaise d’Electrothérapie 
et de Radiologie avee la Société d’Electroradiologie 
médicale de France étant décidée, le Conseil de notre 
Société vous soumet les modifications suivantes aux 
Statuts. 

Priére de mettre votre réponse dans Jl’enveloppe 
ci-jointe et de m’en faire retour avant le 28 mai 1946. 

Le Secrétaire général, 
D' A. Dariaux. 


MODIFICATIONS AUX STATUTS 
NOUVEAU TEXTE 


TITRE PREMIER 


Article premier. — La Société francaise d’Electro- 
radiologie médicale a pour but... 


Titre II 


Art. 4. — ... les autres prendront le titre de membre 
associé étranger. Les membres associés francais com- 
prennent des personnalités scientifiques non pourvues 
du diplome de Docteur en médecine, et s’intéressant a 
l’Electroradiologie. 


Art. 5. — ... Pun des trois départements de la Seine, 
Seine-et-Oise, ou Seine-et-Marne. 


Art. 6 bis. — Les membres honoraires sont élus sur 
la proposition du Conseil, et, aprés leur acceptation, 
parmi les membres titulaires de la Société n’exercant 
plus leur spécialité. Ils ne payent pas de cotisation. 
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Art. 8. Des sociétés provinciales d’Electroradiolo- 
gie peuvent devenir filiales. Elles devront présenter 
leurs Statuts... 

au budget de la Société frangaise d’Electroradio- 
logie médicale... 

-. apres consultation de la Société frangaise d’Elec- 
troradiologie médicale... 


Idem. 

Tirre Ill 

Art. 10. La Société frangaise d’Electroradiologie 
médicale... 

.. et de six membres... 

Ces six membres... 

Un Président, trois Vice-Présidents, deux pour Paris 
et un pour la province, un Secrétaire général, deux 
Secrétaires généraux adjoints, un Trésorier, un Tré- 
sorier adjoint, quatre Secrétaires des séances, un Biblio- 
thécaire, élus parmi les membres titulaires résidants. 

Art. 12. Les Vice-Présidents, le Secrétaire général, 
les Secrétaires généraux adjoints, le Trésorier, le Tré- 
sorier adjoint, le Bibliothécaire et les Secrétaires des 
séances... 

Art. 13. L’élection des membres du Bureau et de 
deux membres du Conseil a lieu... 


Art. 1%. Le Secrétaire général est chargé de tout... 


et assure la publication du Bulletin, 


Art. 14 bis. — Les Secrétaires généraux adjoints sont 
chargés, chacun dans une section, de la préparation 
des séances, du procés-verbal et de la collection des 
travaux, qu’ils remettent au Secrétaire général. 

Le Bibliothécaire veille 4 la conservation des ar- 
chives, au développement et au fonctionnement de la 
bibliothéque. I] en dresse un inventaire annuel. 


Titre IV 
Art. 16. La Société se réunit en principe deux fois 
par mois... 
Tirre VII 
Art, 20. — Supprimé. 
Les Statuts modifiés et le nouveau réglement inté- 


rieur paraitront in extenso dans le nouveau Bulletin, 
en janvier 1947, 


Elections. 
MM. le D" MasMonrei. 
D" ACQUAVIVA. 
présentés a la séance d’Avril. 
Candidat nouveau. 


M. le D" Nicotavu, 6, rue de Turenne, présenté par 
MM. Mainoor et Cortenor. 
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ESTOMAC EN CAFETIERE 
Par Georces REYNES (Dax). 


M. J... que m’adresse le D' LAVIELLE (R.), le 21 février 
1946, pour examen radiologique de l’estomac, a 27 ans. 
Il est cantonnier méne une vie normale. 


I] a consulté son médecin pour vagues troubles gas- 
triques, sans caractéres cliniques nets permettant de 
les étiqueter, durant depuis de longues années. 





Fic. 1. — Estomac de face (station verticale). 


Fic. 2. — Estomac de profil (station verticale). 
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N’a jamais été opéré. 

Ses troubles se caractérisent par une sensation de 
gonflement, de « plénitude », éprouvée en station ver- 
ticale aprés tout repas un peu copieux. 

Pas de vomissements, pas de brilures, pas d’amai- 
grissement, pas de douleur en coup de pointe, pas de 
température. 

Digére tout aliment, pourvu qu’il soit pris en petite 
quantité. 

Les clichés que je présente n’ont d’autre but que de 
vous montrer Pimage anormale qui apparait 4 l’écran, 
de face, de profil, et dans toutes les positions verti- 
cale, horizontale, latérales, en Trendelenburg. 

Le pylore, au lieu d’étre situé 4 Vextrémité de la 
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portion horizontale, parait fixé, comme aprés une inter- 
vention, au milieu de la petite courbure. 

Il] est impossible de len dégager. 

Au point de vue fonctionnel, en station verticale, 
évacuations rapides et abondantes aprés lingestion, 
devenant rares et cessant rapidement dés que le niveau 
de la bouillie atteint lorifice pylorique. 

En décubitus, évacuations subintrantes, comme s’i] 
n’existait pas de sphincter. 

N’ayant jamais eu Voccasion de voir, en clientéle 
privée ou hospitaliére, un cas semblable et n’ayant 
pas connaissance qu’une telle anomalie ait été décrite, 
je vous soumets cette curiosité. 


SYNOSTOSE BILATERALE 
DES EXTREMITES PROXIMALES 
DU RADIUS ET DU CUBITUS 


Par P. MARQUES, J. DUNGLAS 
et W. CUKIERSTJEIN (Toulouse). 


L’enfant J. M..., agé de 2 ans 1/2, est dans 
VYimpossibilité d’exécuter les mouvements de 
pronation et de supination. La main est bloquée 
a mi-chemin entre ces deux positions, la mére 
de enfant déclare qwil a toujours été ainsi. 

Un examen radiographique du poignet, de- 
mandé par le médecin traitant, ne reléve rien 
d’anormal. Par contre, une radiographie du 
coude montre l’existence d’une synostose com- 
pléte radio-cubitale. Aucun interligne articu- 
laire n’est visible. Les travées osseuses conti- 
nuent d’un os a lautre. 

C’est la rareté de cette malformation congé- 
nitale bilatérale qui en fait Pintérét. Cependant, 
KiENBOCK en a déja rapporté plusieurs cas, et 
KHOLER pense qu’elle peut passer souvent ina- 
percue. 


OSTEOSPONGIOSE DIFFUSE DU TIBIA. PROTRUSION ACETABULAIRE 


Par A. P. LACHAPELE, GOUBLET et PERDRIEL (Bordeaux). 


L’observation que nous présentons est celle d’une 
dystrophie osseuse observée & Voccasion d'une frac- 
ture; son intérét tient surtout 4 la difficulté du diag- 
nostic et a la découverte fortuite d’une protusion 
acétabulaire bilatérale. 

I] s’agit d’une femme de 59 ans, entrée a l’HOpital 
Saint-André, le 23 janvier 1946, pour une fracture des 
deux os de la jambe droite. Cette malade, au cours 
d’un accident de tramway, a recu un coup violent sur 
la jambe, assez violent pour provoquer normalement 
une fracture. A examen, dés son entrée, le diagnostic 
de fracture des deux os de la jambe est porté et son 
membre est immobilisé dans un appareil platré. 

C’est au cours dune radiographie de contréle que 
l’attention est attirée par laspect trés particulier du 
tibia et du péroné (fig. 1). Ces os présentent, outre 
une fracture simple du tibia, et une fracture double 
du péroné, des modifications considérables de leur 
forme et de leur structure. Ce qui frappe avant tout 
est Taspect soufflé et spongieux du tibia. Celui-ci a 
perdu sa forme harmonieuse : il est nettement aug- 
menté de volume, tout en gardant grossiérement son 
allure normale, c’est-a-dire deux renflements épiphy- 
saires et un léger rétrécissement diaphysaire. C’est 
surtout la diaphyse qui est déformée; elle est bour- 
souflée irréguliérement de face, tandis que de profil 


los, qui n’est cependant pas incurvé, présente un 
épaississement en avant; l’aspect général réalise assez 
bien celui du « tibia en lame de sabre » ou « tibia 
Lannelongue ». Les limites osseuses sont cependant 
trés nettement dessinées, linéaires, sans irrégularités. 
Outre cette augmentation de volume, ce qui attire 
attention est Vaspect spongieux et feutré de Tos. 
Celui-ci semble en effet constitué entiérement par du 
tissu aréolaire, de texture assez lache et réguliére, bien 
que sa densité ne soit pas partout identique. II n’y a 
plus de corticale, plus de médullaire; cette structure 
se traduit sur les radiographies par une hyperclarté 
diffuse. L’aspect du péroné est & peu prés semblable. 

Cette image particuliére ne suggérant au premier 
abord aucun diagnostic précis, nous a incité a exa- 
miner plus attentivement cette malade et 4 pratiquer 
des radiographies de tout son squelette. 

Son histoire est assez intéressante : a ’Age de 17 ans, 
elle présenta une affection intitulée « crise de rhu- 
matisme », caractérisée par des douleurs trés vives 
au niveau de la cuisse et de la fesse droite, imposant 
le repos au lit; cette crise dura quatre ou cinq mols 
et guérit spontanément. A 25 ans, les douleurs refirent 
leur apparition, mais localisées cette fois au tibia 
droit. Ces douleurs devenaient plus vives, presque 
intolérables la nuit; la malade eut méme l’impression, 
& ce moment-la, que « son os grossissait »; elle a 
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lant encore le « tibia en lame de sabre ». Il n’est pas 
douloureux. L’examen du reste du squelette est négatif. 
Il en est d’ailleurs de méme pour tout l’examen cli- 
nique qui, il faut bien le dire, a été assez sommaire; 
en particulier, le systéme endocrinien semble intact. 
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Fic. 1. Fig. 2. 


souffert ainsi pendant plusieurs années, en passant  L’examen biologique n’a, lui non plus, révélé rien de 





par des périodes 
d’accalmie et de 
crise. Tout cela fut 
encore classé sous 
le vocable facile de 
«rhumatisme » et, 
sans traitement, 
ces douleurs dis- 
parurent a l’age de 
36 ans, en 1923. 
Dépuis, elles n’ont 
pas reparu. 

Dans les antécé- 
dents de cette ma- 
lade, on ne reléve 
rien de notable, en 
particulier, pas de 
signes de syphilis. 

Son examen a 
été rendu extréme- 
ment laborieux par 
sa mauvaise vo- 
lonté. Nous avons 
pu constater, tou- 
tefois, que son état 
général est satis- 
faisant. L’examen 
de sa jambe, aprés 
ablation du platre, 
montre que le tibia 
est augmenté de 
volume sur toute 


sa hauteur et qu’il fait saillie sous la peau, rappe- 
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bien particulier en 
dehors d'une légére 
augmentation dela 
calcémie (118 mgr. 
Ca par litre de sé- 
rum). Numération 
et formule sangui- 
nes ne montrent 
qu’une trés légére 
leucocytose (8.400 
G. B.) avec lym- 
phocy tose. 

Que nous ont 
révélé les radio- 
graphies de tout 
je squelette ? Tout 
d’abord, un aspect 
un peu feutré de 
V’extrémité infé- 
rieure des deux os 
de |’avant-bras 
(fig. 2), rappelant 
la structure du 
tibia, avec des cor- 
ticales amincies et 
une trame rela- 
chée. Le squelette 
des mains et des 
pieds (fig. 2 et 3) 
posséde une trame 
identique. Lecrane 
parait normal. La 


selle turcique est bien dessinée et de dimensions habi- 
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tuelles (fig. 4). Enfin, cette malade présente une protu- 
sion acétabulaire bilatérale (fig. 5) : a droite, le fond 
du colyte est constitué par un mince liséré de 2 mm. 
d’épaisseur environ, réguliérement arrondi, affleurant 
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ia ligne innominée; a gauche, il a été enfoncé et pré- 
sente des remaniements osseux assez considérables; 
il déborde d’environ 1 cm. en dedans de la ligne inno- 
minée. Par ailleurs, il n’y a rien a signaler au niveau 
du squelette; la selle turcique est normale. 

La malade a refusé tous les autres examens, en 
particulier une ponction 
lombaire. 

Deux mois aprés l’ac- 
cident, la fracture sem- 
ble consolidée, sans cal 
apparent; toutefois, la 
malade ne marche pas 
encore, 


Nous sommes done en 
présence d’une femme de 
59 ans qui a ressenti il 
y a une trentaine d’an- 
nées des douleurs dans 
son membre inférieur 
droit; qui présente une 
dystrophie osseuse trés 
particuliére, & la_ fois 
localisée au tibia et au 
péroné droits et régu- 
li¢rement diffuse dans 
ces deux os; dont le 
squelette parait avoir 
une certaine fragilité, 
puisque le fond de son 
colyte a été enfoncé a 
gauche et qu’on ne peut 
dire dans quelle mesure 
sa fracture de jambe 
n’a pas été une fracture 
pathologique; et dont 
enfin examen clinique 
et humoral ne_ révéle 
rien de_ particulier. Quel diagnostic porter 

Nous éliminerons tout d’abord les affections osseuses 
ot. la forme normale de l’os est conservée. C’est le cas 
de latrophie osseuse ou maladie de Sudeck qu’a 
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reprise LERICHE, & laquelle on pouvait penser a cause 

du trauma récent. Les cas d’ostéolyse essentielle des 

os publiés depuis quelques années (et ott souvent d’ail- 
leurs Vos est fondu comme un 
sucre d’orge sucé) entrent peut- 
étre dans le cadre de la maladie 
de Sudeck-Leriche et sont aussi 
a éliminer. 

La tuberculose n’est pas aussi 
diffuse (en dehors de Vostéite tu- 
berculeuse multiple kystique de 
Jiingling, qui a une allure irés 
spéciale). 

Le rachitisme aussi doit étre 
écarté (le rachitisme au début, 
avant que Jes os ne soient déformés), 

Nous éliminerons certaines os- 
téites diffuses en rapport avec des 
myéloses et des leucoses, de méme 
que Vostéopétrose ou maladie 

' d’Albers-Schénberg, et Dostéopsa- 
thyrose ou maladie de Lobstein. 

Examinons maintenant, plus 
longuement, les ostéopathies, ot 
la forme de Vos n’est plus con- 
servée, ce qui est le cas pour notre 
malade. 

Une des premiéres hypothéses 
qui vient a Vesprit 4 Vaspect du 
tibia et du péroné que nous pré- 
sentons est celle de maladie de 
Paget. La silhouette soufflée de 
Vos, la localisation du tibia, sont 
en faveur de ce diagnostic. Mais 

si ces deux os étaient pagétiques, ils seraient plus 
déformés; leur structure ne présenterait pas la méme 
homogénéité, elle aurait aspect cotonneux caractéris- 
tique. Enfin, il faudrait admettre que cette ostéite 
déformante est localisée de fagon nette du moins, au 





Fic. 5. 


tibia et au péroné. Rappelons en outre que le taux des 
phosphatases est normal chez notre malade. 

L’ostéite fibro-kystique de Recklinghausen doit 
aussi étre éliminée en raison de l’absence de lacunes 
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de la localisation et du syndrome humoral négatif. 

L’ostéomyélite chronique, qui affectionne beaucoup 
le tibia, pourrait donner un aspect gonflé de l’os; mais 
la structure ne serait pas aussi réguliére. 

Nous éliminerons rapidement un sarcome ostéogé- 
nique, dans sa forme diffuse, qui n’intéresserait pas 
aussi réguliérement tout le tibia et tout le péroné, 
une tumeur a myéloplaxes et la maladie de Gaucher 
qui provoque une décalcification et une augmentation 
de volume des os, mais qui est caractérisée par 
Yatteinte de Vextrémité inférieure du fémur et une 
hépato-splénomégalie. 

Enfin, étudions la possibilité d’une syphilis osseuse; 
il ne pourrait s’agir que d’une forme diffuse, tertiaire 
ou héréditaire. C’est le cas de la forme d’hyperostose 
spécifique appelée hyperostose poreuse, en opposition 
avec Phyperostose dense, par BouRDE et Gary (1). II 
ne faut pas en effet oublier que si la syphilis est cons- 
tructrice, ce qui explique augmentation de volume de 
l’os, elle est aussi destructrice, et cette destruction peut 
donner & Pos un aspect poreux comme celui que nous 
présentons. On est frappé en outre par la localisation 
de affection de notre malade au tibia, « os chéri de 
la syphilis », comme le dit FourNiIER, — et aussi au 
péroné d’ailleurs, — et par laspect assez classique de 
cet os en « lame de sabre ». Rappelons enfin que cette 
malade a ressenti autrefois des douleurs osseuses a 
maximum nocturne. Pour infirmer ce diagnostic, on 
pourra invoquer l’absence d’aspect feuilleté du_ pé- 
rioste, la régularité relative des limites osseuses, mais 
ces signes sont loin d’étre constants; le B.-W. est 
négatif, mais nous savons l’infidélité de cette réaction. 
Seuls, une ostéotomie et peut-étre un _ traitement 
d’épreuve auraient pu nous donner une certitude. 

Aprés cette revue presque compléte de la pathologie 


(1) BourDE et Gary: Sur le diagnostic et la thérapeutique 
de la syphilis des os longs. Arch. Méd. gén. et colon., 
1935, 1, 4. 
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osseuse actuellement connue, imposée par la difficulté 
du diagnostic, il nous semble cependant que la meil- 
leure hypothése est celle d’une syphilis & forme 
d’hyperostose poreuse. Nous nous y arréterons, faute 
dune autre plus séduisante. 

Disons quelques mots de la protrusion acétabu- 
laire (1). Cette maladie, la maladie d’Otto, décrite par 
ce dernier en 1824, est définie ainsi par OBERTHUR : 
« Cest une saillie intra-pelvienne, réguli¢rement 
arrondie, du cotyle, avec migration correspondante 
de la téte fémorale, plus emboitée que normalement 
dans une cavité trés creuse. » C’est une affection 
assez rare (166 cas rapportés), plus fréquente chez la 
femme et 4 Page mar, aussi souvent bilatérale qu’uni- 
latérale. Elle est habituellement silencieuse et reste 
une découverte de radiologie; elle n’intéresse guére 
que Vobstétricien. La pathogénie est trés discutée, mais 
la syphilis ne semble pas en cause. I] est done assez 
difficile de Vintégrer dans le cas symptomatologique 
de notre malade, et peut-étre s’agit-il d’une simple 
coincidence. I] n’empéche que la coexistence des deux 
affections que nous rapportons mérite d’étre retenue. 

I] est possible aussi que des examens radiographi- 
ques étendus systématiquement a l’ensemble du sque- 
lette montrent des atteintes multiples de celui-ci. Ces 
atteintes peuvent se présenter sous un type uniforme 
ou évoluer suivant des modalités différentes. L’obser- 
vation précise d’un assez grand nombre de ces cas est 
seule susceptible d’améliorer nos connaissances en 
pathologie osseuse, dont il faut bien dire qu’elle pré- 
sente encore de nombreuses inconnues. 

Si les images radiographiques que nous présentons 
sont bien celles d’une ostéosyphilose localisée, il nous 
semble qu’il n’était pas inutile de signaler un aspect 
assez rare de cette affection, et les difficultés de son 
diagnostic. 


(1) Avie (E.). Considérations sur la maladie d’Otto, Thése 
Toulouse, 1938. 


SUTURE SUPPLEMENTAIRE DE L’ECAILLE OCCIPITALE : 
« OS INTERPARIETAL », « OS EPACTAL » 


Par A. P. LACHAPELE et J. DE GROC. 


L’examen radiologique d’une traumatisée du crane 
nous a permis de constater une anomalie de l’occipital, 
dont Pintérét vient de sa rareté. 

S’agit-il d’un os interpariéta] ou d’un os épactal. 
connu des anthropologistes, mais que, pour notre part, 
nous observons pour la premiére fois, malgré l’atten- 
tion que nous donnons, depuis de nombreuses années, 
a la radiographie du crane ? 


D... Marie, 28 ans, accidentée, entrée a VPH6Opital 
Saint-André, le 6 janvier 1946, avec un traumatisme 
du crane, est objet d’un examen radiologique com- 
plet, systématique, comprenant : une incidence pos- 
téro-antérieure suivant le plan horizontal, une inci- 
dence de profil, une incidence fronto-sous-occipitale. 

1° En incidence postéro-antérieure : Aucun résultat 
positif. 

2° Radiographie de profil (fig. 1): L’attention est 
attirée sur la région occipitale; A la hauteur de inion, 
il y a une dépression de la table interne, en forme 
daccolade. En avant d’elle, la structure de Vos est 
indistincte. 

La table externe est normale. 

La suture lambdoide est nette. 

3° Radiographie en incidence fronto-sous-occipitale 
(fig. 2) : Nous faisons deux remarques : 

_—>/a premiére a trait A Vexistence d’une image 
linéaire, rectiligne, quasi verticale et sectionnant la 
paroi de la fosse cérébelleuse gauche. Il s’agit d’un 
trait de fracture; 


— la seconde intéresse lorigine de ce trait qui se 
détache d’une suture, dont la disposition est diffé- 
rente de celle du lambda, qu’elle sous-tend. L’écaille 
de loccipital est ainsi divisée a sa partie moyenne 
par une image suturaire inhabituelle; on y reconnait 
une portion sus-suturaire entre le sommet du lambda 
et la suture, et une portion sous-suturaire entre cette 
suture et le trou occipital. 

L’image de cette suture elle-méme est comparable 
a celle des autres sutures visibles. Ce n’est pas le 
trait de fracture de Pétage postérieur qui nous retien- 
dra, mais la signification de la suture observée. Dans 
ce but, un rappel du développement de los occipital 
s’impose. 


I. DEVELOPPEMENT DE L’OS oOccIPITAL. — Cet os se 
développe chez les vertébrés & partir de plusieurs 
piéces osseuses primitivement indépendantes, apparais- 
sant chez homme entre la septiéme et la huitiéme 
semaine embryonnaire. 

Chez les reptiles, ces piéces sont, en allant de bas 
en haut et d’avant en arriére : 

— une piéce basale, ou basi-occipital englobant la 
chorde dorsale; 

— Deux piéces latérales : les exoccipitaux; 

— Une piéce supérieure : le supra-occipital. 

Elle sont formées d’os enchondral. 

Chez les mammiféres, au-dessus du supra-occipital. 
existe une nouvelle piéce considérablement différente 
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des autres parties de l’occipital en ce sens qu'elle s’est 
développée non plus dans le chondrobrane primitif, 
mais dans le tissu fibreux de la votite du crane pri- 
mitif : c’est Vos interpariétal. 





Fic. 1. — Incidence de profil. 


L’écaille de Voccipital est done composée de deux 
parties : | ¥, 

a) Vune inférieure, qui correspond au supra-occipi- 
tal des reptiles, encore appelée chez Vhomme, par 
DEBIERRE, infra-occipital écailleux. 

Elle est formée par la fusion de deux ébauches 





Fig. 2. Incidence fronto-sous-occipitale. 


osseuses bilatérales apparues dans le tissu cartilagi- 
neux de la base du crane. 

I] s’agit done d’os enchondral. 

Cette partie correspond 4 la face endocranienne de 
lécaille, aux deux fosses cérébelleuses de Voccipital 
limitées 4 leur partie supérieure par une dépression 
nette qui les sépare des fosses cérébrales. Cette dépres- 





Fic, 3. — Développement de Voccipital. Points d’ossifica- 


tion d’aprés G. Dusreui). — 7, Basi-occipital : point 
@ossification apparaissant vers la 7-8 semaine. — 
2. Exoccipital : point d’ossification apparaissant vers la 
8°-9° semaine. — 3. Supra-occipital : point d’ossification 
apparaissant vers la 6°-7¢ semaine. — 4. Interpariétal : 
point d’ossification apparaissant vers la 8*-9° semaine. — 
+, Pré-interpariétal (inconstant). 

Les traits en pointillé représentent les lignes de fusion 
entre deux os voisins 4 V’état normal: a) Début de la 
fusion vers 3 a 4 ans jusqu’a 8-10 ans. b) Fusion au 
cours de la deuxiéme année. c) Fusion vers 2 mois 1/2 a 
3 mois. 





Fig. 4. — Vue postérieure d’un crane figuré par Rampaut 


et Renavt (rapporté par Desierre, in Arch. des Sc, méd., 
I, 1896). — 7. Infra-occipital. — 2. Protubérance occipi- 
tale externe avec, de chaque coté, ligne courbe occipitale 
supérieure. — 3. « Os interpariétal », « os épactal ». On 
voit, dans cette anomalie du crane, que Vos dpactal ne 
descend pas jusqu’a la protubérance occipitale externe et 
et ligne courbe occipitale supérieure II ne comprend done 
pas toute la portion interpariétale de Vécaille et, par con- 
séquent, il ne peut représenter, comme on Ila dit, Vos 
interpariétal des animaux. 





Fic. 5. — Vue postérieure d’un crane recueilli & Lille pour 


montrer la division du supra-occipital en quatre parties: 
une inférieure (2) et trois supérieures (5) constituant les 
os interpariétaux ou @pactaux (d’aprés DEBIERRE). — 


1, Infra-occipital. — 2. Supra-occipital, — 3. Protubérance 
occipitale externe. — 4. Ligne courbe occipitale supérieure 


4a la limite de Vinfra et du supra-occipital écailleux. — 
5. Subdivision de la partie supérieure ou supra-occipital 
en trois os distincts, unis par des sutures denticulées, « 0S 
épactaux ». — 6, Os pariéteal. 
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sion correspond 4 une horizontale passant par la pro- 
tubérance occipitale externe; 

b) Vautre supérieure, résultant de la fusion de deux 
autres ébauches développées directement en milieu 
conjonctif, sans stade cartilagineux primitif : ce sont 
les interpariétaux (os de membrane), encore appelés, 
par DEBIERRE, supra-occipital écailleux. 

Ces deux interpariétaux se constituent chacun a par- 
tir d’un point d’ossification unique situé un peu en 
dehors de la ligne médiane. 

Ces deux centres fusionnent gapidement sur la 
ligne médiane : par contre, le bord inférieur se soude 
plus tardivement a la portion sous-jacente ou infra- 
occipital écailleux (deuxiéme ou troisiéme mois de la 
vie intra-utérine 4 l’état normal) (fig. 3). 

La limite entre ces deux portions de l’écaille corres- 
pond a la protubérance occipitale externe et 4 la 
ligne courbe occipitale supérieure. 

De plus, on a rencontré chez des animaux et chez 
le foetus humain une paire d’os_ pré-interpariélauxr 
(fig. 3). DEBIERRE ne les considére pas comme des élé- 
ments normaux et constants de la vofite du crane. Ce 
sont eux qui constituent los épactal lorsqu’ils gran- 
dissent a létat d’isolement. G. DuBREUIL admet qu’ils 
forment, avec les interpariétaux, la partie supérieure 
de écaille; ces os seraient pour lui inconstants, mais 
fréquents. 


II. SIGNIFICATION DE LA SUTURE OBSERVEE. — Deux 
possibilités sont 4 envisager : 

a) L’union de la portion membraneuse de lécaille 
et de la portion enchondrale, qui normalement dispa- 
rait complétement par fusion vers le deuxiéme ou 
troisiéme mois de la vie intra-utérine, serait suscep- 
tible, dans certains cas, de laisser une trace sous la 
forme d’une suture. I] y aurait une anomalie tendant 
a conserver dans son indépendance los interpariétal 
embryonnaire : existence d’une suture entre linfra- 
occipital écailleux et le supra-occipital écailleux de 
DEBIERRE. 

b) D’autre part, existence des pré-interpariétaux et 
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leur individualisation persistante a la partie supé- 
rieure de l’écaille sont a lorigine d’un os supplémen- 
taire, appelé « os épactal », longtemps confondu avec 
Vinterpariétal, dont la morphologie est la suivante : 

C’est une formation osseuse indépendante, de forme 
triangulaire, que l’on trouve parfois A la partie supé- 
rieure de occipital qu’il sépare des pariétaux et dont 
la limite inférieure est des plus variable. 

Tantot il est unique, tantét il est double, séparé 
en deux par une suture médiane unissant le sommet 
au milieu de sa base; tantét il est triple, il comprend 
alors une portion médiane et deux latérales, indivi- 
dualisées chacune par une suture supplémentaire : 
c’est le cas le plus fréquent (cf. fig. 4 et 5). 

Sa fréquence est mal définie. 

Il a été étudié, en 1853, par TcHupy et Riverro, qui 
Pavaient signalé comme constant chez les races pri- 
mitives du Pérou, d’ot. sa dénomination d’ « os des 
Incas ». Broca montra par la suite qu’il n’a aucune 
spécificité raciale. 

JACQUART, en 1865, sur 2.000 cranes observés, le ren- 
contre 16 fois. 

Enfin, en 1896, DeBIERRE I’a différencié de l’os inter- 
pariétal ou supra-occipital écailleux. [I] l’a rencontré 
chez ’Phomme dans 2 4 3 % des cas. 

Dans notre cas, s’agit-il d’un os épactal unique ou 
@un interpariétal ? 

D’aprés la situation de la suture observée, il semble 
qwil n’y ait pas eu fusion compléte entre la portion 
enchondrale et portion membraneuse de lécaille: il 
s’agit done d’un os interpariétal. 
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ASPECT RADIOLOGIQUE DE LA FOSSE JUGULAIRE 


Par A. P. LACHAPELE et TAUDIN. 


Le sinus latéral sort du crane par le trou déchiré 
postérieur et se jette dans un confluent veineux : le 
golfe de la jugulaire interne, situé dans une fossette 
exocranienne de la base du crane: la fosse jugulaire. 

Celle-ci répond en dehors 4 V’apophyse styloide, en 
dedans et en avant au canal carotidien; elle est parti- 
culiérement intéressante par ses rapports en avant, en 
haut et en dedans avec loreille moyenne. 

Cette fosse jugulaire, dont la profondeur normale 
n’est pas un obstacle aux interventions sur l’oreille 
interne, peut parfois étre trés profonde, venir au con- 
tact de la face inférieure de la caisse et méme se 
mettre en rapport avec l’antre. 





IMAGES RADIOGRAPHIQUES DE PIECES SECHES. Nous 
avons utilisé d’abord V’incidence classique de Schiiller, 
ot le rayon incident enfile le conduit auditif interne, 
la caisse et le conduit auditif externe. I] suffit de 
jeter un regard sur un temporal isolé, en position de 
Schiller pour saisir la position de la fosse jugulaire 
sur l'image radiologique (fig. 1). 

En effet, la figure 2 (image en incidence de Schiiller 
d’un temporal appartenant & un crane sec) montre 
bien une assez volumineuse fosse jugulaire, dont l’opa- 
cification précise les limites (fig. 3). 

Les deux autres incidences de Stenvers et de E. G. 


Mayer n’ont pas la méme importance dans l’apprécia- 





Fig. 1. — Temporal gauche, vue endocranienne, tel que 
le projette Vincidence de Schiller (fig. empruntée a 
E. G. MAYER). — 4, Ecaille, — 2. Incissure pariétale, — 
3. Pars mastoidea. — 4. Apophyse mastoide. — 5, Pyra- 
mide, — 6. Os tympanique. — 7. Apophyse styloide, — 
8. Maxillaire ‘inférieur. — 9. Apophyse zygomatique, — 
10. Sinus sigmoide. — 11. Fosse jugulaire. — 12, Canal 
-arotidien. — 13. Méat acoustique interne. — 14, Eminen- 
tia arcuata — 15, Fossa subarcuata — 16. Sinus pétreux 
supérieur. — 17, Sillon de l’artére méningée moyeune. 








464 Société d’Electroradiologie médicale de France 








Pe ESS) 


Fic. 2. — Temporal droit 
(incidence de Schiller) 
sur un crane sec. 

Croquis 2. — 1. Pointe 
de la mastoid. — 
2. Fosse jugulaire. — 
3. Conduit auditif ex- 
terne + caisse + con- 
duit auditif interne. — 
4. Noyau labyrinthique. 


Fic. 4. — Image en inci- 
dence de Mayer du 
méme temporal aprés 
opacification de la 
fosse jugulaire. 





Croquis 4. — 1. Fosse 

jugulaire. — 2. Bord 

= du sinus latéral. — 
! 3. Caisse. 





O 


Fic. 3. — Image dans 


la méme position du 
méme temporal que ia 
figure 2, aprés opaci- 
fication de la _ fosse 
jugulaire. 


Troquis 3. — Permet 


de localiser en 7 la 
substance opaque qui 
moule. la fosse jugu- 
laire. 





Fic. 5. — Image du méme 
tenyporal en incidence 
de Stenvers. Le cliché 
a été surposé pour 
mettre en évidence la 
région labyrinthique. 

Croquis 5. — 1. Ecaille 
du temporal.—2. Bord 
latéral de la gouttiére 
du sinus latéral. — 
3. Toit du rocher. — 

Noyau labyrinthique. — 5. Fosse jugulaire opaciflée. 
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tion des voies d’accés. La fosse jugulaire se projette 
dailleurs dans des zones 2ssez confuses de limage 
radiologique, comme le prouvent les figures 4 et 5. 


IMAGES RADIOGRAPHIQUES CHEZ LE VIVANT. — Les deux 
premiéres images proviennent du Service de Radio- 
logie de VHopital Robert-Picqué (médecin-comman- 
dant CazEILLE). L’une d’elles (fig. 6) montre, en inci- 
dence de Schiller, une mastoide, dont la pneumatisa- 
tion est absente, mais dont le sinus sigmoide est en 
position normale, de méme que le tegmen. La fosse 
jugulaire est nettement visible en arriére et en bas 
du conduit auditif. 

L’image de Voreille opposée chez le méme malade 
(fig. 7) est présentée & titre de comparaison; elle 
montre une fosse jugulaire d’aspect normal. 

La mastoide, représentée par la figure 8, ne pré- 
sente aussi aucune pneumatisation; la lévre antérieure 


Fic. 6. — Temporal droit 
(incidence de Schiller). 
Croquis 6. — 1. Toit du 
rocher. — 2. Articula- 


tion temporo - maxillaire. 

3. Conduits auditifs 
+ caisse. — 4. Volumi- 
neuse fosse jugulaire re- 
montant jusqu’au = plan- 
cher de la caisse. 
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du sinus et le tegmen sont bien dessinés et a leur 
place normale. Les voies d’accés sur l’antre sont 
faciles. Mais, dans la partie inférieure de la zone inter- 
sinuso-faciale, on note une hyperclarté en forme 
d’obus, dont la partie supérieure s’insinue entre le 
conduit auditif externe et le sinus. L’un de nous confia 
cette radiographie & Thienpont, dont on sait la com- 
pétence en radiologie otologique; celui-ci confirma le 
diagnostic de saillie anormale de la fosse jugulaire. 
Il saute aux yeux que les voies d’accés sur loreille 
interne sont de ce fait rendues trés dangereuses. 
A noter une veine mastoidienne, dont l’embouchure en 
forme de massue se superpose & la partie moyenne de la 
fosse jugulaire, dépassant la lévre antérieure du sinus. 

Ces quelques radiographies démontrent que la mise 
en évidence de la fosse jugulaire est chose assez 
facile, et que tout radiologiste doit étre prét a 
répondre A toute demande d’investigation d’un otolo- 
giste, 4 condition toutefois que celui-ci connaisse les 
Possibilités de la radiographie. 


JOURNAL DE RaDIOLOGIE. — Tome 27, n° 9-10, 1946. 





465 





























Fig. 7. — Temporal 
gauche du méme sujet 
dans la méme_inci- 
dence, pour  compa- 
raison. 

Croquis 7. — Fosse jugu- 
laire normale. 


Fic. 8. — Incidence de 
Schiller révélant Vexis- 
tence d’une volumineuse 
fosse jugulaire de mor- 
phologie spéciale. Noter 
la veine mastoidienne 
renflée en massue. 


2 Croquis 8. — 1. Conduits 


auditifs + caisse. — 
2. Fosse jugulaire. — 
3. Articulation temporo- 


maxillaire. — 4. Veine 
mastoidienne en massue. 
31 
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FAUT-IL ASSOCIER LES INJECTIONS DE COLCHICINE 
A LA RADIOTHERAPIE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER ? 


Par P. CONSTANTIN (Biarritz). 


Je n’ai pas la prétention, aprés avoir présenté seu- 
lement quelques observations personnelles, d’exprimer 
une opinion décisive sur les avantages ou les incon- 
vénients du nouveau mode de traitement qui associe 
des injections de colchicine 4 la radiothérapie des 
cancers. Mon but, plus modeste, est d’amorcer une 
discussion et un échange de vues sur cette thérapeu- 
tique conjuguée qui me semble devoir intéresser tous 
les radiologistes. 

Les propriétés caryoclassiques de la colchicine ont été, 
au cours de ces derniéres années, décrites par de nom- 
breux auteurs frangais et étrangers. Jointes 4 celles 
bien connues de la radiothérapie, elles permettent d’en 
renforcer l’action dans le traitement des cancers. 
Tout se passe, en somme, comme si la colchicine pro- 
voquait un mordangage de la tumeur et la rendait 
beaucoup plus sensible 4 l’action des rayons. 

En décembre 1944, j’ai eu a traiter deux grosses 
tumeurs ganglionnaires cancéreuses de la région cer- 
vicale. La biopsie, faite par le D' SoucHarp, montra 
quil s’agissait d’épithélioma indifférencié. Les deux 
malades subirent le méme traitement. Ils ont été irra- 
diés quotidiennement et ont recu, trois fois par 
semaine et quatre heures avant Virradiation, une 
injection intraveineuse de 3 mgr. de colchicine (Col- 
chinéos Houdé). L’évolution fut a peu prés identique. 
Le résultat immédiat fut surprenant. Dés la deuxiéme 
semaine, les tumeurs fondaient « comme neige au 
soleil ». En quatre semaines, elles avaient disparu. 
Injections de colchicine et irradiations furent conti- 
nuées jusqu’Aa obtention de 3.500 r. internationaux sur 
les régions irradiées. Les réactions cutanées se bor- 
nérent & une légére radio-épidermite de courte durée. 


Trois mois plus tard, ces malades revenaient avec 
une récidive ganglionnaire. Le méme traitement fut 
institué : mémes doses de colchicine, mais dose 
moindre de radiations par crainte de réactions cuta- 
nées. Le résultat fut moins brillant, mais appréciable. 

Trois mois plus tard, enfin, nouvelle récidive, celle-ci 
irréductible. Les deux malades mouraient, l’un 11 mois, 
autre 14 mois aprés le début du traitement. 

Facheusement impressionné par la rapidité et l’in- 
tensité de ces récidives, je résolus de modifier la tech- 
nique du traitement. 

En mai 1945 (il y aura done un an dans un mois), 
un ¢chirurgien m’envoyait un cancer du sein inopérable. 
Il s’agissait d’une grosse tumeur du sein droit, dou- 
loureuse, non ulcérée, d’une dureté ligneuse, avec adé- 
nopathie sous-axillaire et sus-claviculaire et trainées 
lymphangitiques étoilées, de laréole aux confins gan- 
glionnaires. La malade avait un trés mauvais état 
général : douleurs lancinantes, insomnies, amaigrisse- 
ment, anxiété, dépression morale. Elle fut soumise 
aussit6t au traitement conjugué : irradiations quoti- 
diennes, injection de colchicine trois fois par semaine. 
Dés la troisiéme semaine, il ne restait de la tumeur 
qu’une masse réduite au volume d’une petite orange. 
L’adénopathie avait 4 peu prés disparu. A partir de 
la quatriéme semaine, les séances furent espacées, 
d@abord trois fois par semaine, puis deux fois, puis 
une fois tous les dix jours. Depuis cette époque, les 
irradiations continuent au méme rythme, précédées, 
4 heures avant la séance, d’une injection de colchicine. 
L’état de la malade se maintient aussi satisfaisant que 
possible: la tumeur, trés réduite, n’évolue pas. L’état 


général est excellent: reprise du poids, des forces, de 
lPappétit, du sommeil, moral trés optimiste. La courbe 
de sédimentation, trés mauvaise au début, s’est amé- 
liorée dans la suite et se maintient assez bonne 
(15 mm. dans la premiére heure). 

D’autres malades en cours de traitement subissent 
actuellement la méme_ thérapeutique. J’en  parlerai 
plus tard quand le recul de temps convenable per- 
mettra de mieux juger des effets obtenus. 

Tels sont les faits. Quelle conclusion autorisent-ils ? 
Pour ma part, il me semble que lon peut faire deux 
constatations : 

1° J’ai la ferme conviction que la colchicine au- 
mente dans des proportions trés notables laction 
stérilisante de la radiothérapie sur les tumeurs can- 
céreuses, et Pavantage est déja appréciable. Non seu- 
lement elle permet, en diminuant les doses de surface, 
de mieux ménager Vintégrité des téguments, d’étaler 
les irradiations et de les poursuivre plus longtemps, 
mais de diminuer aussi les doses profondes. A vrai 
dire, il peut sembler paradoxal de voir la un avan- 
tage, puisque nous cherchons depuis des années & aug- 
menter les doses profondes. Mais la puissance sans 
cesse accrue de nos appareils de radiothérapie péné- 
trante ne nous fait-elle pas courir le risque de proyo- 
voquer en profondeur, sur les organes de voisinage, 
des lésions dont il semble que lon ne se préoccupe 
pas assez aujourd’hui? La radiodermite a cessé d’étre 
« le cauchemar des radiologistes ». Mais ne tombons 
pas dans lerreur d’oublier que les rayons peuvent 
faire en profondeur le mal qu’ils ne font plus en 
surface. 

2° Par contre, j’ai impression trés nette que l’action 

accélératrice et efficace que la colchicine manifeste au 
début « ne tient pas »; que la récidive est plus rapide 
et plus irréductible quand les injections sont associées 
4a des irradiations massives telles que nous les prati- 
quons depuis vingt ans environ. Cette constatation ne 
m’est d’ailleurs pas personnelle puisque, sans _ lire 
entre les lignes, nous trouvons, dans les Annales de 
Merck de 1942, la phrase suivante au chapitre de la 
colchicine : 
« La question du traitement des cancers par la col- 
chicine a été de nouveau étudiée par L. Seep, D. P. 
SLANGHTER et L. R. Limarzi. Quatre malades présen- 
tant un cancer avancé ont été traités par la col- 
chicine. Dans deux cas, il survint une fonte par- 
tielle et rapide de la tumeur. Ultérieurement, cepen- 
dant, la tumeur primitive a présenté une croissance 
« accélérée. » Retenons cette derniére phrase. I] sem- 
blerait bien que les bons effets de la colchicine ne 
soient pas durables. Est-ce une raison pour l’aban- 
donner ? Je ne le pense pas, et voici pourquoi : 

Je ne saurais mieux comparer l’effet rapide et peut- 
étre fallacieux de la colchicine qu’a celui du 606, au 
temps de ses premiéres applications thérapeutiques. 
Ceux d’entre nous qui ont vécu cette époque mémo- 
rable se souviennent avec quelle facilité et quelle ra- 
pidité une seule injection « blanchissait » une syphi- 
lis. Persuadé de sa guérison le malade ne croyait pas 
utile de revenir. Mais il fallait bien qu’il revint plus 
tard, porteur de manifestations plus ou moins irréduc- 
tibles et plus graves certainement que s’il efit été sou- 
mis aux traitements classiques par le mercure ou 
Viodure. L’expérience, en modifiant heureusement 1a 
composition et la posologie des composés arsenicaux, 
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Filiale du Sud-Ouest, 31 Mars 1946 


a sauvé la découverte d’Ehrlich d’un discrédit total 
et définitif. La recherche en série du Wasserman, les 
remarquables travaux de Vernes, sa réaction sérolo- 
gique et l’échelle d’évaluation qu’elle comporte per- 
mettent aujourd’hui de savoir quand et comment un 
traitement arsenical ou bismuthique doit étre ralenti, 
relaché, interrompu ou terminé. 

Pouvons-nous fonder un espoir analogue sur lave- 
nir de la colchicine associée 4 la radiothérapie ? La 
mesure en série de la courbe de sédimentation (qui 
fait en ce moment objet de mes recherches) nous per- 
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mettra-t-elle, telle échelle de Vernes, de guider ce 
traitement conjugué ? La technique de Virradiation 
sera-t-elle de ce fait modifiée dans son ensemble ? Les 
doses massives au départ devront-elles étre continuées, 
ou reviendrons-nous au contraire aux doses étalées dans 
le temps avec des interruptions de courte durée ? Le 
traitement conjugué sera-t-il applicable 4 tous les 
cancers ou seulement & certains cas bien définis ? 
Autant de points d’interrogation que je pose, autant 
@hypothéses que je formule en les soumettant sans 
parti pris 4 votre appréciation. 


PULMONAIRE POLYKYSTIQUE 


TRAITE PAR RADIOTHERAPIE 


Par P. MARQUES, 


S. E..., mineur espagnol, agé de 31 ans, envoyé au 
Centre régional anticancéreux de Toulouse, en dé- 
cembre 1942, avec le diagnostic de tumeur pulmonaire. 

Ce malade, sans antécédent particulier, a présenté, 
en 1939, une premiére hémoptysie. Depuis, il tousse 
et crache. Nouvelles hémoptysies en mars et avril 1940, 
un épisode pneumonique en avril 1942, une derniére 
hémoptysie récente le fait diriger sur le Centre. 

Trés amaigri (16 kilos depuis avril), il se présente 
trés dyspnéique, souffrant du cété gauche, expectorant 
abondamment des crachats déja caractéristiques par 
la présence des débris hydatiques. I] existe un syn- 
drome de condensation du cété gauche. L’examen ra- 
diologique révéle la présence dans tout le poumon gau- 
che de nombreuses opacités arrondies noyées dans 
Yopacité de Vhémithorax. Le poumon droit est in- 
demne. Pour plus amples informations, un examen 
tomographique est demandé au D* DE BERTRAND-PIBRAC, 
le Centre ne possédant pas le matériel nécessaire. 
L’examen des divers plans de coupe montre des 


images arrondies, au nombre de sept au moins, répar- 
ties dans tout Phémithorax gauche; elles siégent sur- 
tout dans les plans postérieurs. Leurs dimensions va- 
rient dune noix & une mandarine, leur opacité est 
images se 


homogéne, mais les diverses recoupent 





Fic. 1. — Opacité de ’hémithorax gauche, au niveau duquel 


la tomographie a révélé sept images kystiques. 


@avant en arriére. Les contours sont arrondis, mais 
non exactement sphériques. Les lésions réactionnelles 
périkystiques sont importantes. I] n’existe pas d’ima- 
ges hydroaériques ni d’images pathognomoniques en 
croissant. 


BRU et 


DOASSANS. 


Quelle décision thérapeutique prendre en présence 
@un pareil malade ? Une marsupialisation des plus 
gros kystes est un instant envisagée, mais elle est 
déconseillée par le D" KinpBeErG, réfugié 4 cette époque 
4 Toulouse, Quant a la pneumectomie, elle s’avére 





Fig. 2. 


— Aprés radiothérapie. 
Atténuation périkystique, Individualisation des images. 


irréalisable chez ce malade; un essai de pneumotho- 
‘ax ayant montré l’existence d’une symphyse pleurale 
et Pétat général du sujet étant trés déficient. 


Reste la radiothérapie. Nous savons que certains 
auteurs argentins préconisent la radiothérapie du 
kyste hydratique comme premier temps thérapeutique 
pré-opératoire, action des rayons permettant la sté- 
rilisation du kyste. Cette stérilisation du kyste parait 
avoir été obtenue dans lobservation de G..., malade 
du Centre régional anticancéreux de Toulouse, obser- 
vation publiée par le P"™ Ducuina et le D" GrimoupD 
dans le documentaire médical. Je rappelle en quelques 
mots Vhistoire de ce malade : 

G... rentre au C. R. A. C., présentant une dyspnée 
intense; la radiographie montre, dans la partie haute 
du champ pulmonaire droit, une image juxta-médias- 
tinale d’opacité homogéne, de contour ovalaire régu- 
lier; le diagnostic est hésitant entre kyste hydratique 
et cancer du poumon. Les épreuves de WEINBERG et 
Cassoni sont négatives. 

Le traitement radiothérapique est institué. Aprés 
2.400 r. en huit jours, le malade devient de plus en 
plus dyspnéique. La radiothérapie est arrétée. Quel- 
ques jours aprés, au cours d’une contre-visite, le D* 
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GRIMOUD trouve G... en état d’asphyxie; il pratique 
alors une ponction et voit jaillir du pavillon de lai- 
guille un liquide eau de roche. Le malade est immé- 
diatement soulagé. Le liquide analysé est stérile; 
ultérieurement, le malade a été opéré; l’intervention 
a consisté en une marsupialisation du kyste, un mor- 
ceau de paroi prélevé s’est révélé stérile & examen. 





Fic..3. — Toute la partie supérieure du champ a déja repris 
une transparence normale. 


Le malade a guéri sans présenter d’échinococcose se- 
condaire. Les réactions de Weinberg et Cassoni sont 
restées négatives. A aucun moment, il n’y a eu d’acci- 
dent prurigineux, ni de phénoménes de choc; il semble 
done que, pour ce malade, la radiothérapie ait stéri- 
lisé le kyste. 


Suivant les indications de cette derniére observation, 
nous faisons de la radiothérapie a S. E..., la surface 
des champs intéressant tout Phémithorax. 

Trois champs : antérieur, obeying — al, 500 r. 
par séance, 2.500 r. par champ, une séance journa- 
liére. 

Le malade sort le 21 janvier 1943; il est revu pério- 
diquement et on constate une amélioration nette avec 
reprise de poids. Le malade est suivi par une série 
d’examens radiologiques périodiques en janvier 1943; 
on note une atténuation des réactions périkystiques 
avec individualisation des images kystiques dont les 
contours sont plus nets et plus limités, mais on n’ob- 
serve pas de régression des kystes. En mai 1943, les 
kystes semblent se dissocier, celui de la base a 
presque entiérement disparu, lopacité des _ kystes 
diminue et devient hétérogéne. Les bords semblent 
en continuité avec le tissu. pulmonaire, en méme 
temps que l’étendue diminue, toujours pas d’image 
hydroaérique. En juin 1943, aspect identique, le pou- 
mon droit reste indemne. En janvier 1944, il subsiste 
seulement deux images kystiques nettement visibles, 
mais peu opaques et dont les contours s’estompent. 
En décembre 1944, il n’y a plus qu’un kyste parahi- 
laire gauche. En janvier 1945, ce kyste est encore per- 
ceptible mais son étendue diminue, sa transparence 


augmente peu a peu. En mars 1945, surviennent deux 
hémoptysies importantes qui conduisent a instituer 
un nouveau traitement radiothérapique. Le kyste 
parahilaire gauche a cependant encore diminué. Ce 
traitement est effectué avec les constantes suivantes : 
2 champs: antérieur et postérieur, intéressant tout 
Phémithorax, 500 r. par séance, 2.000 r. par champ 
de radiothérapie pénétrante. 

Le malade sort de V’hdpital le 6 juin; il est revu 
en octobre 1945; il présente encore, de temps a autre, 
quelques petites hémoptysies, mais son état général 
est bon. 

Le malade est revu une derniére fois le 20 avril 1946; 
il a eu encore quelques petites hémoptysies, mais 
état général s’est bien amélioré; il a repris du poids, 
2 un excellent appétit et s’est remis a un travail 
léger. Il ne présente qu’une légére dypsnée aprés des 
efforts trop violents ou trop prolongés. Un dernier 
cliché est pris & cette date. Il montre Vintégrité per- 
sistante du poumon gauche; au niveau du poumon 
droit, il persiste une image arrondie, transparente aux 
rayons X, entourée d’une fine coque fibreuse. Dans le 
reste du parenchyme, on ne percoit que de fines tra- 
vées scléreuses. 

ConcLusion., — Cette observation nous a paru digne 
d’étre rapportée, a un double point de vue : 

- au point de vue diagnostic : la multiplicité excep- 
tionnelle des kystes, leur localisation unilatérale, 
absence d’image pathognomonique, ainsi que d’image 
hydroaérique, malgré l’expectoration abondante des 
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Fic, 4. — Disparition des images kystiques : 
il reste quelques travées fibreuses. 


débris hydatiques, nous paraissent dignes d’étre rete- 
nus; 

— au point de vue thérapeutique : devant l’impos- 
sibilité d’une exérése totale, le traitement radiothéra- 
pique a dose anti-tumorale peut donner des résultats 
palliatifs encourageants soit par stérilisation des 
kystes, soit en favorisant la vomique; il se produit 
une trés nette évolution vers la disparition des images 
kystiques. 
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COMMUNICATIONS 


TROUBLES PHYSIOLOGIQUES CREES PAR LES RADIATEURS ELECTRIQUES 


Par ANDRE DENIER (La Tour-du-Pin). 


Plusieurs personnes m/’ayant signalé des malaises 
eréés du fait du chauffage par radiateurs électriques : 
eéphalée, asthénie, géne respiratoire, etd., — j’ai 
therché & analyser le ou les facteurs qui pouvaient 
intervenir dans ces cas. 

Il faut tout de suite éliminer les radiateurs élec- 
triques de chauffage par accumulation. Du fait du 
calorifugeage, il n’y a aucun rayonnement et il ne 
se dégage que de l’air chaud par des volets réglables. 

Parmi les autres, il faut distinguer ceux qui chauf- 
fent par rayonnement et convection, comme tous ceux 
dont la résistance est portée au rouge cerise et ceux 
dont la résistance ne rougit pas : 350°. 

Le premier facteur qui intervient est la dessiccation 
de l’atmosphére, comme cela se passait au temps du 
chauffage central. Dans une piéce de 30 m3’, l’humi- 
dité tombe 4 35 % au bout de trois heures de marche 
avec un radiateur de 3 kilowatts. 

Nous trouvons donc tous les ph¢noménes dus & une 
sécheresse exagérée de l’air, optimum se trouvant au- 
tour de 70 % d’humidité. D’ot: le développement favo- 
tisé de rhino-pharyngite, surtout chez les enfants. 

Mais il y a un facteur plus important qui intervient: 
vest le rayonnement. 

Je Yai étudié avee série de thermo-couples reliés a 
un millivolt-métre, et j’ai cherché le rayonnement 
infra-rouge divisé en rayons courts, moyens et longs. 

Pour cela, j’ai utilisé des filtres. 

Pour les rayons courts, un filtre de 2 mm. d’eau 
entre 2 feuillets de mica de 2/100 de mm. Ce filtre 
laisse passer les rayons depuis 0,7 » jusqu’a 1.5 uw. 


Pour les rayons moyens compris entre 1,5 u et 4,5 p, 
ils traversent un filtre de quartz fendu de 2 mm., mais 
sont arrétés par le filtre de 2 mm. d’eau. 

Les rayons longs, au dela de 4,5 yw, sont arrétés par 
le quartz et le filtre d’eau. 

J’ai fait deux classifications : 

Les radiateurs 4 résistance & rayonnement visible et 
ceux & rayonnement obscur ou dans une enceinte mé- 
tallique. 

Voici le tableau résumant ces mesures : 


RESISTANCES PORTEES AU ROUGE 


Premiére catégorie. 


Infra-rouges 


Radiateur soufflant 3 kw., courts moyens longs 
avec 3 résistances sur por- 

COLAING! isc seme ars sin socspsveas 40% 15% 45 % 
Résistance parabolique 1 kw. 50 12 48 
Radiateur 3 kw. avec 3 résis- 

tances sur porcelaine .... 40 15 45 

Deuxiéme catégorie. 
Radiateur 3 kw. a résistance 

obscure disposée en bou- 

GINS: VETEICAUR 66. 6:6.655:6:6 0 12 % 1% 88 % 
Radiateur 1 kw. @ résistan- 

ces portées au rouge, mais 

a lintérieur d’une enceinte 

TRGUCRUIIGUC 65.6960 sc cic ess 9 3 88 


(*) En ce qui concerne ce Bulletin, adresser toutes correspondances au Secrétaire général, Dr HEE, 108, avenue 


Victor-Hugo, Paris. 
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On saisit aussit6t qu’entre les deux catégories, le 
rayonnement est différent. Dans la premiére, il y a 
surtout de Vinfra-rouge court. Dans la deuxiéme, il 
y a prédominance de linfra-rouge long. 

D’ailleurs, la loi de Wien nous dit que la longueur 
donde est en fonction de la température du corps 
noir : plus la température est élevée, plus la longuew: 
d’onde est courte. L’infra-rouge court, entre 7.500 et 
15.000 angstroms, traverse Vépiderme et VDabsorption 
est intégralement cellulaire, tandis que linfra-rouge 
au dela de 20.000 angstroms est arrété presque en to- 
talité par la peau et crée seulement des phénoménes 
de vaso-dilatation. 

La majorité des radiateurs sont a résistance portée 
au rouge done de la premiére catégorie, done produi- 
sant surtout des infra-rouges courts qui, absorbés a 
longueur de journée quand le courant électrique ne 
manque pas, arrivent a étre nuisibles. 

Vocr a signalé des accidents oculaires conduisant a 
la production de cataracte sénile. 

Mais il y a plus couramment I’asthénie trés réelle 
créée par irradiation prolongée, puisqu’au cours de 
tout un hiver, le chauffage, dans un certain nombre de 
ménages, se résout a Vunique piéce chauffée par un 
radiateur. 

Les travaux de J. Benoir et H. BuLiiarp ont dé- 
montré, chez le canard et le rat, combien l’infra-rouge 
a petites doses était excitant de Vhypophyse et un 
facteur d’hypovitalité. Une petite dose excite, mais une 
dose continue et prolongée crée l’effet inverse, c’est la 
loi du rythme en physiologie. Un peu est favorable, 
beaucoup nuit. Cette vie permanente sous le rayonne- 
ment infra-rouge crée l’amoindrissement vital. 

Il y a de plus la série des dermites et engelures. 
Lepuc, de Nantes, avait déja remarqué l’exacerbation 
des engelures lorsqu’on se chauffait les pieds et les 
mains devant un poéle porté au rouge ou & un radia- 
teur électrique. 

La station prolongée devant un radiateur porté au 
rouge crée un odéme papillaire péricapillaire, cedéme 
cutané, véritable matelas liquide intra-épidermique, ce 


qui explique le grand nombre d’engelures, particu- 
liérement aux pieds. 

J’ai vu d’ailleurs une illustration de ce fait: une 
jeune fille ayant habituellement des engelures trés 
ulcérées aux pieds chaque hiver, habituée a se chauf- 
fer les pieds a4 un radiateur, fut déportée en Allemagne, 
Malgré la véture misérable et les seules soquettes de 
bois sans bas qu’elle avait au camp de Mauthausen, 
jamais elle n’a eu d’engelures, & son grand étonnement, 

Un dernier inconvénient: la premiére catégorie, 
cest la carbonisation des poussiéres de la piéce au 
contact des résistances portées au rouge; les mouve- 
ments de convection aménent une circulation de lair 
et les poussiéres en suspension sont carbonisées en 
passant sur la surface des résistances. Ces particules 
carbonisées vont se déposer sur les objets, créant une 
souillure des meubles, des rideaux et des tissus. 

Un dernier facteur intervient, commun 4 tous les 
radiateurs, sauf ceux qui ont une enceinte métallique 
mise 4 la terre, comme les radiateurs 4 accumulation ; 
c’est induction due au secteur alternatif. 

Le corps humain réalise une antenne et est induit 
par le secteur dont toutes ces résistances créent un 
champ rayonnant. 

Ce champ dinduction est facilement détecté a I’os- 
cillographe cathodique, et je l’ai étudié dans ma com- 
munication sur les courants induits chez Vhabitant 
dune maison en ciment armé (Soc. d’Electrothérapie, 
janvier 1939). 


Conciusion. — Le chauffage par radiateur électrique, 
dont les résistances sont portées au rouge, est nocif 
autant du fait de la dessication de ’atmosphére que 
par les troubles physiologiques engendrés par le rayon- 
nement infra-rouge 4 courte longueur d’onde; — tout 
radiateur doit étre dans une enceinte métallique, afin 
@utiliser la chaleur par convection et non par rayon- 
nement. 

I] lui faut préférer le rayonnement obscur de résis- 
tances sombres ou, mieux encore, le radiateur 4 accu- 
mulation qui est le chauffage de l’avenir. 





L'ELECTROTHERAPIE DES PARENDOCRINOSES 


Par J. A. HUET, A. D. HERSCHBERG et J. GODLEWSKI. 


Par analogie avec les lésions irréversibles des avi- 
taminoses, lésions que MouriQUAND a dénommées para- 
vitaminoses, nous appelons parendocrinoses des for- 
mations tumorales, 4 type adénomateux, qui se 
développent au niveau de certains organes aprés une 
action folliculinique intense et prolongée, et qui per- 
sistent méme aprés la cessation de apport hormonal. 

L’expérience montre en effet, et nous invoquons ici 
les recherches nombreuses de Lipscnutz et de ses 
éléves, que linjection prolongée de fortes doses de 
folliculine provoque chez l’animal l’apparition d’adé- 
nomes multiples. 

Chez la femme, l’hyperfolliculinisme entraine, dans 
les organes récepteurs des cestrogénes, des adénomes 
variant de grosseur avec les fluctuations de l’estro- 
génémie : ce sont ces kystes thyroidiens et la clas- 
sique mammite de Rectus; de la méme étiologie 
relévent les fibromyomes utérins. 

Cliniquement, les localisations sont multiples, attei- 
gnant par ordre de fréquence les glandes mammaires, 
Putérus, la glande thyroide : rarement, la parendocri- 
nose est isolée. 

Chez les hyperfolliculiniques fibromateuses que nous 
avons vues, dans 50 4 60 % des cas, nous nous sommes 
trouvés en présence de fibrome et de mammite kystique 
plus rarement (20 4 30 %) de fibrome et de kyste thy- 


roidien associés. C’est done véritablement une affection 
polyglandulaire compliquant Vhyperfolliculinisme. 

Fait intéressant 4 noter, le test d’ARON (recherche de 
la thyréostimuline) est toujours négatif. De plus, les 
fonctions pituitaires ne sont jamais atteintes : pas de 
troubles du métabolisme de Teau, pas de laxité liga- 
mentaire, pas d’hypertension. 

Le diagnostic positif de la parendocrinose est facile: 
il se fait par la concomitance des diverses lésions et 
du syndrome hyperfolliculinique typique; de_ plus, 
lexacerbation anatomique et fonctionnelle, dans les 
phases d’hyperfolliculinémie du cycle ou des événe- 
ments de la vie génitale, signe l’origine du syndrome. 

L’évolution des parendocrinoses est trés caractéris- 
tique. 

Lorsque l’hyperfolliculinisme se prolonge, les lésions 
commencent 4 se manifester; elles sont rythmées par 
les diverses phases de la vie génitale de la femme, su-- 
bissant les exacerbations dans les phases folliculi- 
niques du cycle, régressant aprés la ménopause. 

Au début, ces tumeurs sont muettes; il n’y a pas de 
signes fonctionnels d’hyperthyréoses et on ne découvre 
le fibrome utérin qu’A occasion d’un examen systéma- 
tique; cependant, par la suite, l’adénome devient fonc- 
tionnel et évolue en tant qu’affection indépendante du 
syndrome hyperfolliculinique. 
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Nous arrivons maintenant 4 la partie qui doit plus 
particuli¢érement nous intéresser, le traitement : celui- 
ci est triple, médicamenteux, électrique, chirurgical. 

Tout au début, alors que les lésions anatomiques 
sont en train de se constituer, la thérapeutique anti- 
folliculinique a, sans doute, une action bienfaisante. 
Mais rapidement (et en dehors de ces poussées conges- 
tives périodiques, dont nous avons parlé), ces lésions 
échappent au controle de cette thérapeutique; la tes- 
tostérone, de méme que la progestérone, ne peut réduire 
la tumeur elle-méme; elle ne fait que supprimer |’élé- 
ment congestif. 

Une fois que l’adénome est devenu organique, évo- 
luant indépendamment du syndrome _ hyperfolliculi- 
nique, il n’y a plus que le recours 4 l’ablation chirur- 
gicale de la tumeur. 

Voila pourquoi, associée au traitement médicamen- 
teux initial, nous pratiquons l’électrothérapie. 

Celle-ci se fera sur deux bases : 

— D’abord, une thérapeutique centrale, constituée 
exclusivement par la radiothérapie de la région hypo- 
physaire, qui est la seule efficace. 

— En second lieu, et c’est ce qui nous intéresse par- 
ticuliérement ce soir, nous pratiquons une physiothé- 
rapie qui lutte contre les phénoménes congestifs: mam- 
mite, métrite hémorragique, thyroidite, etc... La dia- 
thermie locale trouve ainsi son application : 

— diathermie thyroidienne : sur les deux lobes laté- 
raux de la glande, nous appliquons les électrodes ocu- 
laires qui servent couramment pour la diathermie 
hypophysaire, Pautre électrode (4 x 6) est placée sur 
la nuque : 100/150 milliampéres; 15 séances triheb- 
domadaires de 25 minutes. L’appareil 4 éclateur reste 
notre favori pour cette thérapeutique; 

— diathermie mammaire : elle doit étre faite avec 
les électrodes en coupole établi spécialement & cet effet. 
Il est en effet essentiel que le mamelon soit libre et 
non comprimé; qu’il ne soit pas parcouru par linflux 
électrique, ni chauffé. L’électrode indifférente (18 x 24) 
devra étre placée 4 la hauteur des premiéres vertébres 
dorsales; séance tri-hebdomadaire de 30 minutes, 2 a 
300 milliampéres ; 

— diathermie trans-abdomino-vaginale : elle sera 
employée suivant la technique classique: grande 
plaque lombaire de 24 x 30 4 la hauteur du renflement 
lombaire, petite plaque 18 xX 24 sus-pubienne et une 
sonde vaginale aussi importante que possible. Séance 
tri-hebdomadaire de 30 minutes, 1.500 4 2.000 milli- 
ampéres. 

Parfois, quand les phénoménes congestifs ne do- 
minent pas la scéne, nous avons recours 4 Vionisation 
a Yhormone mAle, en particulier sur la thyroide. On 
sait, depuis les travaux de DunEm et Dusost, que les 
lécithines, les acides animés, les matiéres protéiques, 
dans un milieu trés acide, se dissocient; or, la for- 
mule chimique des hormones synthétiques : 


folliculine HO-C17-H21-CO; 
testostérine CO-CH-CHOH; 
progestérone CO. -CH, 


fait que ces produits donnent, ajoutés a de l’acide suf- 
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fisamment concentré, la réaction colorée orange. Ils 
vont a la cathode, alors que les autres stéroides se 
décolorent en cette circonstance et vont 4 lanode. 

L’électrothérapie antifolliculinique de contact donne 
souvent de trés beaux résultats. 

C’est pourquoi nous mettrons a la cathode la solu- 
tion de testostérone, tandis que, dans d’autres cas, 
Vhistamine, la thyroxine, le diiodothyrosine, seront 
appliqués 4 l’anode. 

Enfin, chaque fois que nous nous trouverons en pré- 
sence d’infiltrations cellulitiques, fréquemment asso- 
ciées aux parendocrinoses, des applications de rayons 
infra-rouges seront pratiquées. 


OsErRvaTions. — M"'* J..., 41 ans, secrétaire. Depuis 
six ans, dysménorrhée. A lexamen, adénome du vo- 
lume d’une noix du lobe droit, état adénomateux du 
lobe gauche du corps thyroide. De plus, fibrome gros 
comme une mandarine latéroversé 4 droite. 

D’abord, 8 séances de rayons X hypophysaires amé- 
nent une rétrocession du fibrome, le volume du corps 
thyroide ne bouge pas. Une série de 15 ionisations 
iodées transthyroidiennes provoquent une légére dimi- 
nution de la thyroide; quant au fibrome, il a disparu. 


M™° C..., 41 ans. Autrefois, goitre exophtalmique 
traité par Diode. Actuellement, adénome thyroidien, 
adénomatose mammaire droite, fibrome orange, mobile, 
avec utérus fibromateux. Donec, polyadénomatose ty- 
pique. Au bout de 15 séances de diathermie thyroi- 
dienne et mammaire, la mastopathie a diminué de 
moitié. Une série d’ionisations 4 ’hormone mAle donne 
le résultat suivant : mastopathie trés légére, thyroide 
normale, fibrome diminué. 


Me X..., 42 ans. Hyperthyréose, kyste mammaire, 
ovarite scléro-kystique. I] n’y a pas de fibrome, le 
métabolisme est normal. La seule association testos- 
térone, diathermie mammaire, améne !a_ résolution 
compléte du kyste mammaire. 


M”? M..., 28 ans : hyperthyroidie avec ovarite sclé- 
rokystique et gros utérus fibromateux. Le métabolisme 
est 2 +27 %. Série @ionisations 4 la testotérone avec 
diathermie thyroidienne. Au bout de deux mois, l’hy- 
perthyroidie a notablement diminué, le métabolisme 
est a +15 %. 

Enfin, nous voudrions vous donner une derniére 
observation pour vous montrer ce que 20uUs devons 
éviter. 

M™? P..., de 28 a 42 ans, subit trois énucléations de 
kyste mammaire; a 38 ans, une thyroidectomie sub- 
totale; & 42 ans, elle est 4 nouveau opérée pour fibrome 
et ovarite sclérokystique. 


Conc.usions. — En résumé, nous nous proposons de 
nommer parendocrinoses des altérations anatomiques 
irréversibles de certains tissus glandulaires qui se 
produisent sous l’influence massive et .prolongée de 
certaines hormones. Une fois constituées, ces lésions 
évoluent pour leur propre compte et passent par deux 
stades : le premier est silencieux, le second est hyper- 
fonctionnel. L’électrothérapie comprend le traitement 
des phénoménes congestifs réalisé par la diathermie 
locale; on pratique en outre Vionisation 4 ’hormone 
male et, en cas de cellulite, des rayons infra-rouges. 


PRODUCTION ET PROPAGATION DE L’INFLUX 
(Etude physico-chimique et analogique) 


Par J. MALVOISIN (Saint-Etienne). 


InTROpUCTION. — La production et la propagation 
de l’influx nerveux se manifestent, pour le physiolo- 
giste, surtout par les modifications électriques qu’il 
peut déceler au niveau du nerf. Nous avons pensé 
qwil n’était pas inutile de grouper en quelques pages 
les faits et les lois les mieux connus se rattachant a 


cette branche de l’électrologie. Dans ce travail de syn- 
thése, nous avons fait une large place 4 l’analogie qui, 
par des images familiéres, illustre des formules 
abstraites et fait toucher du doigt la signification des 
symboles de ces formules. Nous aurons l occasion, 
dans ces pages, de parler des expériences fondamen- 
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tales et des principales lois de l’électrophysiologie de 
détection et d’excitation. Nous nous contenterons de 
les citer ici sans commentaires, les supposant connues 
du lecteur. Ce sont les lois du seuil, la loi de Weiss, la 
loi de la pente minimum, la loi de la période réfrac- 
taire, la loi du tout ou rien. 


Les THEORIES. — De toutes les théories, celle qui 
donne l’explication la plus satisfaisante des faits est 
certainement celle de la polarisation positive de la 
membrane du nerf. Pour expliquer le cou- 
rant de lésion on admet depuis longtemps 
que le nerf porte sur sa face externe des 
charges positives. L’intérieur étant a un 
potentiel nul, puisquw’il s’agit d’un conduc- 
teur plein, on constate une différence de 
potentiel entre la surface et Vintérieur du 


serait comparable 4 un trou creusé dans le sable qui 
s’élargirait sur les bords et se comblerait en son centre, 
Effectivement, du fait de la neutralisation des charges 
sur un point de la surface, un déséquilibre électrique 
naitrait entre ce point et la zone non soumise & la 
dépolarisation. Ce déséquilibre se traduirait par un 
courant appelé « courant local » apportant, des zones 
périphériques vers la zone centrale dépolarisée, les 
ions positifs. Ce courant tendrait a rétablir l’équilibre 
et emprunterait 4 son tour les charges adsorbées a la 
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nerf. On peut assimiler cette surface a une 
électrode spongieuse fixant des cathions 
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(cf. pile & hydrogéne). Nous ne pouvons 
nous étendre longuement ici sur les théories 
d’adsorption qui expliqueraient ces phéno- 
ménes. I] en existe deux principales : celle 
de Freudlich et celle de Langmuir. Pour 
FREUDLICH, il y a une relation entre la tension superfi- 
cielle dune solution et la concentration, a la surface, 
du corps dissous dans la solution, La concentration 
superficielle est plus élevée que la concentration dans 
la masse pour les corps abaissant la tension superfi- 
cielle du solvant. Dans le cas d’une interface, la con- 
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centration superficielle devient « adsorption ». Pour 
LaneMuir, l’adsorption serait comparable a un phéno- 
méne chimique, les valences libres de la membrane 
captant électivement certains ions, quand ces ions se 
rapprochent de son voisinage. Cette derniére théorie 
permet de trouver par le calcul la quantité de corps 
adsorbé, par unité de surface, par rapport 4 la concen- 
tration du solvant, en appliquant les lois d’action de 
masse (loi de Guldberg et Waage) ou les lois régissant 
la cinétique chimique. Par ce méme procédé, on peut 
aussi calculer la vitesse de l’adsorption. Nous prions 
le lecteur de se reporter 4 la fin de cet exposé pour le 
détail de ces calculs qui nous ont aidés a4 établir 
l’équation de l’onde de négativité du nerf. A la lumiére 
de ces faits, on peut dire que le nerf supporte sur sa 
surface deux pressions antagonistes d’origine diffé- 
rente : une pression électrostatique tendant a dis- 
perser les ions adsorbés, et une pression d’adsorption 
de nature 2 due a l’attraction des molécules 
non saturées de la membrane sur les ions libres na- 
geant dans le liquide baignant le nerf. Cette pression 
est variable suivant la concentration ionique de ce 
liquide. En dehors de toute excitation, ces deux forces 
se font équilibre. 


Explication de la variation négative. — La plupart 
des auteurs linterprétent comme la dépolarisation du 
nerf au point de départ de l’excitation, et comme la 
propagation de cette dépolarisation tout le long du 
conducteur nerveux. Pendant le passage du courant 
excitant, la cathode est le siége d’un champ électrique 
qui arrache et neutralise les charges positives collées 
sur le nerf. Suivant M. Cuaucuarp, la dépolarisation 





Temps 


périphérie. Les zones périphériques se dépolariseraient 
a leur tour pendant que la zone centrale reviendrait 
au méme potentiel. Le phénoméne gagnerait de proche 
en proche, se poursuivant jusqu’aux extrémités du 
nerf. Le schéma (1) illustre ce phénomeéne. Les charges 
y sont figurées par une couche d’épaisseur constante e. 
Lorsque l’onde de dépolarisation chemine, l’électrode A 
du galvanométre est d’abord négative, puis ensuite 
Pélectrode B (onde diphasique). Pour une étude plus 
précise, il est préférable de figurer le phénoméne dans 
le temps en considérant les variations de potentiel 
@une seule électrode pendant le passage de Vinflux. 
Cette variation a la forme d’une courbe asymétrique 
partant du potentiel initial Vo (potentiel de repos exis- 
tant entre la surface du nerf et son intérieur), présen- 
tant un minimum et asymptote & ce méme poten- 
tiel Vo pour un temps infini. Depuis longtemps, on 
a supposé que cette courbe pouvait étre considérée 
comme due a la superposition de deux courbes inverses 
de nature exponentielle (schéma 2). En partant de 
Vidée que la premiére courbe représentait le phéno- 
méne électrique de dispersion des ions, et la deuxiéme 
le phénoméne chimique d’adsorption, nous sommes 
arrivés A établir une équation donnant bien une re- 
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présentation mathématique satisfaisante de la varia- 
tion néagtive du nerf. 

Voici comment on peut se faire une idée du méca- 
nisme envisagé. Supposons qu’en un point la concen- 
tration ionique du liquide baignant le nerf baisse (c’est 
effectivement ce que l’on admet a la suite de NERNST, 
lorsqu’il y a excitation). L’équilibre dont nous avons 
parlé a la fin du dernier paragraphe va étre rompu et 
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il y aura prédominance de la pression électrostatique 
sur la pression d’adsorption. La fixation des ions en ce 
point sera impossible du fait de existence de forces 
tangentielles de répulsion. En un point trés voisin 
cependant, A égale distance des deux lévres de la 
bréche, ces forces tangentielles s’annuleront, et la pré- 
cipitation sera possible et devra se faire par suite de 
Yaugmentation locale de concentration au-dessus de 
ce point médian. Nous avons essayé de traduire en 
langage algébrique cette supposition, ainsi que nous 
venons de le dire plus haut, mais il ne faut pas 
oublier que ce ne sont 14 que des hypothéses et que 
la méme équation peut étre obtenue avec d’autres 
considérations, celle par exemple d’admettre que 
Yonde de négativité n’est pas autre chose que la tra- 
duction électrique d’une variation apériodique, comme 
celle que lon observe dans un circuit comprenant un 
condensateur, une résistance et une self. (Nous prions 
le lecteur de se reporter 4 la fin de cet exposé pour la 
discussion mathématique de ces hypothéses.) 


Explication de la loi de Weiss. — Voyons mainte- 
nant comment Thypothése de ladsorption ionique 
permet d’interpréter la loi de Weiss. L’excitation étant 
due & la dépolarisation de la surface du nerf sur une 
petite zone, il est naturel de supposer que, pour une 
expérience donnée les électrodes d’excitation restant 
fixes, la zone dépolarisée reste constante et ne varie 
ni avec lintensité, ni avec la durée du courant exci- 
tant. Reprenons le schéma (1) figurant les charges 
adsorbées par une couche de densité homogéne. La 
quantité d’électricité par unité de surface sera e. La 
densité étant supposée égale 4 un pour simplifier les 
formules, e sera aussi la hauteur de la couche. Si S 
représente la surface de la zone dépolarisée, la quan- 
tité totale dépolarisée sera Se. Appelons v la vitesse 
d’adsorption du nerf correspondant 4 la hauteur de 
la couche d’ions adsorbés au bout d’une seconde. L’ad- 
sorption ne peut se produire que sur la couche dépo- 
larisée et s’arrétera lorsque la hauteur d’adsorption 
sera la méme qu’avant l’excitation. La quantité totale 
adsorbée pendant la durée ¢ de l’excitation sera : Svt. 
Les électrodes, pour exciter le nerf, doivent fournir 
cette quantité, perdue pour l’excitation, et la quantité 
Se seule utile. D’ott la quantité dépensée pour pro- 
duire l’excitation sera : 


Q = Se + Svt. 


Si lon fait Se = a; Sv = b, on retrouve la loi 


de Weiss : | Q=art bt |. 

Cette nouvelle formule met en évidence la significa- 
tion physique des constances a et b. Sv est bien une 
intensité puisque, par définition, c’est la quantité 
délectricité adsorbée par le nerf par seconde. Cette 
intensité représente la rhéobase. En effet, on ne peut 
songer produire une excitation si l’on fait débiter au 
générateur un courant d’intensité inférieure a Sv, car 
les charges, & mesure de leur neutralisation par le 
courant extérieur, seront régénérées par le nerf et il 
Wy aura aucune modification. Pour que l’excitation se 
produise, il faut une quantité légérement supérieure 
correspondant au terme Se. 

L’expérience montrant que le rapport a/b est cons- 
tant pour un nerf donné, il faut en conclure que le 
rapport e/v est lui aussi caractéristique du nerf. C’est 
bien un temps, et une simple régle de trois montre 
que c’est celui qui est employé par le nerf pour com- 
bler le « trou » provoqué par la dépolarisation. Plu- 
Sieurs objections se présentent cependant contre cette 
représentation. Au lieu de considérer qu’une fraction 
du courant excitant sert & annuler apport constant 
des charges de régénératicn, on peut concevoir que 
cette fraction est simplement un « courant de fuite », 
comme celui qui se produit lors de la charge ou la 
décharge d’un condensateur dont le diélectrique n’est 
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pas parfaitement isolant. Si la membrane du nerf était 
parfaitement isolante, la quantité constante servant & 
lexcitation serait It. Mais, comme elle laisse passer 
une fraction du courant excitant, la formule devient : 


a= —Db) t 
ou T= a/t + bd: 


Il semble que M. LapiguE pense a cette interpréta- 
tion lorsqu’il représente, en modifiant un schéma 
d’Helmotz, le nerf et sa membrane comme un conden- 
sateur shunté avec une résistance pour figurer la per- 
méabilité du diélectrique. En réalité, ces deux concep- 
tions sont bien proches lune de l’autre. Le courant 
de fuite b présente tous les caractéres de ce que nous 
avons appelé « courant de régénération » : il est 
constant pour une expérience donnée et ne varie pas 
avec I. Ce n’est done pas un courant de fuite banal 
qui devrait étre d’autant plus intense que le courant 
principal I Vest plus. De toute facon, c’est bien une 
fuite, puisque cette fraction est perdue pour l’exci- 
tation. Une analogie hydraulique nous fera mieux 
saisir le peu de différence des deux conceptions, en 
méme temps qu’elle nous donnera une image de la 
loi de la pente minimum. 

Soit un tuyau dans lequel il régne une certaine 


Apport Soustraction 
D’ 
Conception — “Ith 
1 





VMMMMMM@ MMMM 


nee D: yA ddition D 











Conception 
5 Pp 


~ 
\ 





pression (fig. 3). Des tubes témoins de place en place 
permettent de lire la pression et ses variations. Pour 
produire une perturbation, il faut soustraire d’un tube 
témoin une certaine quantité de liquide. Si lon com- 
pare Vexcitation & la perturbation, la quantité de 
liquide soustraite représente analogiquement la quan- 
tite délectricité dépolarisée. Pour une onde d’ampli- 
tude constante, juste perceptible (l’amortissement étant 
négligé), cette quantité sera constante pour un tube 
donné et ne dépendra pas du temps pendant lequel 
s’effectue cette opération. De méme que nous avons 
parlé d’un processus de régénération pour le nerf, de 
méme il nous faut adjoindre 4 notre systéme un réser- 
voir fournissant un apport d’eau dés que le niveau 
baisse dans le tube. Si D est le débit de la pompe 
aspirante servant A la soustraction, D’ le débit du 
réservoir fournissant l’apport, V le volume constant 


du liquide sera donné par la formule : 
vV=(D— Dt, 


t étant le temps de pompage. C’est, avec une notation 
différente, la loi de Weiss : 


a — bjt, 

La quantité V n’est constante qu’a condition de se 
servir de tuyaux de méme diamétre. Si l’on change la 
section des tiuyaux témoins, le volume V varie, mais 
la hauteur de dénivellation juste perceptible reste par 
définition constante. De méme, si ces tuyaux servent 
aussi pour l’apport, le débit D’ varie; mais le rap- 
port V/D’ représentant analogiquement a/b ne varie 
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pas. En effet, appelons v la vitesse d’écoulement : 
D’ = Sv (v ne dépendant pas de S) et V = Sh (h hau- 
teur de dénivellation). D’oit : V/D’ égale bien h/v et 
représente le temps que mettrait le liquide & monter 
dans le tube témoin d’une hauteur h. Avec la concep- 
tion d’une « fuite », seuls les signes changent. La 
perturbation est produite non plus par la soustraction, 
mais par laddition du liquide fourni par une pompe 
foulante de débit D. D’ est le débit d’une fuite fonc- 
tionnant en trop plein, dés qu’il y a surcroit de pres- 
sion. La quantité constante pour produire la dénivella- 
tion est toujours : 


V=QMO-—D%t. 


On comprend que cette soustraction ou cette addi- 
tion doit se faire avec une certaine rapidité, sinon il 
n’y aurait pas d’ondulation, mais simplement perte 
de charge progressive depuis le point de prélévement 
ou d’apport jusqu’aux extrémités du tuyau. Une autre 
objection se présente a l’esprit contre cette représen- 
tation : nous avons admis implicitement que la dépo- 
larisation était totale et agissait sur toute l’épaisseur 
de la couche. Ce postulat nous a permis d’expliquer la 
constance du terme a de la loi de Weiss. Pour une 
surface unité, ce terme représente la hauteur de la 
couche. De méme la constance du rapport a/b est liée 
a cette condition. Mais une autre hypothése explique- 
rait aussi clairement les faits et serait peut-ctre moins 
gratuite : c’est d’admettre que, pour produire un effet, 
la dépolarisation doit atteindre un certain seuil. Dans 
l’analogie hydraulique, ce seuil était purement subjectif 
et défini comme « la hauteur d’une ondulation juste per- 
ceptible ». On peut, peut-¢tre, trouver dans une repré- 
sensation plus concréte l’explication de ce seuil. Repre- 
nons le schéma (2 bis), mais en considérant la mem- 
brane du nerf 4 l’échelle atomique, et supposons que 
la couche adsorbée soit monomoléculaire (schéma 4). 
Les ions ou les micelles collés sur la membrane sont 
chargés positivement et ont tendance & se repousser. 
Les distances respectives entre eux dépendent du 
nombre de molécules adsorbées par unité de surface. 
Considérons, pour simplifier, la neutralisation d’une 
seule molécule. La perte de charge de cette molécule 
détermine une rupture d’équilibre des forces de répul- 
sion, et les molécules voisines auront tendance & se 
précipiter sur celle-ci. Un nouvel équilibre s’établira 
suivant de nouvelles charges et de nouvelles distances 
plus faibles que les précédentes, et ce n’est qu’aprés 
réadsorption sur ces molécules des charges neutra- 
lisées que le retour ad infegrum sera réalisé et que le 
nerf sera de nouveau excitable. Cette image explique 
l’existence de la période réfractaire. Ainsi TVinflux 
serait, dans cette conception, da 4 la conjugaison d’une 
variation électrique et d’une variation mécanique se 
transmettant de proche en proche. Tout se passe 
comme si, en un point du nerf, la T. S. eft été aug- 
mentée et que, tel un tuyau soumis 4 une compression 
brusque, une vibration ait pris naissance et se soit 
transmise. Cette hypothése de l’assimilation de l’influx 
a une onde de T. S. n’est pas nouvelle, bien que peu 
connue. Elle peut fournir une explication de la cons- 
tance du terme a sans avoir besoin d’admettre une 
dépolarisation totale de la membrane. Ce terme repré- 
sente seulement l’équivalent, en force électrique de 
répulsion, de la force de frottement de la molécule au 
repos qu’il faut d’abord vaincre si Von veut pro- 
duire une vibration. De toute facon, il est certain que 
la T. S., Pétat électrique de la surface et l’adsorption 
sont des phénoménes connexes. Nous avons déja parlé 
de la conception de Freudlich dérivée de la théorie de 
Gibbs qui établit une relation entre l’abaissement de 
la T. S. d’une solution par un corps dissous et la con- 
centration de ce corns plus élevée A sa surface. Quant 
au rapport entre la T. S. et Vétat électrique d’une 
interface, il suffit de se rappeler’ les travaux de 
Lippman et le principe de son électrométre capillaire : 


une goutte de mercure, soumise 4 des variations de 
potentiel, subit des modifications de sa courbure indi- 
quant une variation corrélative de sa T. S. On peut 
done concevoir qu’une excitation mécanique constituée 
par une pression sur le nerf puisse provoquer une 
variation de potentiel, et qu’inversement l’onde de va- 
riation négative puisse étre accompagnée d’une onde 
de T. S. D’ARsonvaL avait déja mis ce fait en évidence 
pour le muscle (expérience du muscle artificiel) et rien 
mempéche de généraliser cette hypothése pour le nerf, 
car les mouvements dus aux variations de T. S. peu- 
vent étre microscopiques, voire moléculaires et inob- 
servables dans les conditions habituelles, comme le 
serait le ménisque de Vélectrométre capillaire sans 
microscope. Reste Aa savoir si cette onde élastique 
contribue 4 la propagation de linflux ou si ce n’est 
qu’un phénoméne accessoire. La seconde assertion est 
plus plausible, d’abord parce qu’une onde élastique se 
transmet avec amortissement, ce qu’on ne décéle pas 
dans la propagation de l’influx. Ensuite parce que cer- 
tains facteurs qui, dans le cas d’une transmission élas- 
tique. devraient augmenter la vitesse de propagation, 
labaissent. Ce sont la diminution de température et le 
faible diamétre des fibres. Ces facteurs accroissent la 
T. S. done la vitesse de propagation d’une déformation 
élastique, comme c’est le cas pour une corde de violon, 
S’il existe une relation entre la T. S. et la vitesse de 
Vinflux, cette relation est probablement antagoniste. 
Cela n’a rien d’étonnant, puisque les forces électriques 
des molécules polarisées sont répulsives, tandis que 
l’on considére les forces de tension superficielle comme 
des forces de cohésion attractives. 


ConcLusion. — Quelles conclusions tirer de ces ré- 
flexions? Dirons-nous que l’influx est tout entier expli- 
qué par quelques formules physico-chimiques et se 
résume & la propagation d’une double onde électrique 
ct élastique? Certes, ’ébranlement de proche en proche 
de grosses molécules polarisées, comme celui produit 
par le choc successif des wagons d’une rame d’un train, 
est une image suggestive, mais bien simpliste. Le nerf 
est en effet un tissu vivant et nous avons passé sous 
silence, dans cet exposé, d’autres aspects du probléme 
de Vinflux comme les intermédiaires chimiques, I’élec- 
trotonus, etc... Notre but n’est pas de mécaniser a 
Vextréme un processus aussi complexe, mais de ras- 
sembler les théories courantes et d’en faire la syn- 
thése en vue d’arriver & une compréhension plus claire 
de lélectrophysiologie. Seule ’expérience pourra faire 
un choix et préciser importance des facteurs dont 
nous avons parlé : concentration ionique, adsorption, 
tension superficielle. En particulier, des expériences 
d’optique, faciles 4 imaginer, permettant de déceler la 
différence d’intensité de deux rayons, se réfléchissant 
l'un sur une zone encore non soumise & l’influx, l’autre 
sur une zone en voie de dépolarisation. pourraient 
affirmer ou infirmer le déplacement mécanique des 
molécules de la membrane. 


APPENDICE. — Rappelons d’abord comment on peut 
établir la formule de Langmuir soit 4 l’aide de la loi 
de masse, soit 4 Vaide d’hypothéses sur la_ vitesse 
dune réaction réversible, lorsque cette réaction est a 
P’équilibre. Supposons que l’adsorption soit un phéno- 
méne chimique et réponde 4 l’équation d’une réaction 
réversible : 

A+ B<«<> C. 


Une telle réaction obéit A la loi de masse de Guldberg 
et Waage : 
(A) X (B) : 
(A) (RB) ; 
(C 
Les lettres entre crochets indiquant des concentra- 
tions et K une certaine constante. Ici (A) sera la con- 
centration des ions dans la solution, (B) la concen- 
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tration superficielle des molécules de la membrane 
n’ayant pas adsorbé les ions en solution, (C) la con- 
centration superficielle du corps adsorbé sur la mem- 
brane. Avec d’autres notations, si on appelle x la 
quantité fixée par centimétre carré, N les valences 


libres de la membrane, (N — x) représente celles qui 
restent encore libres aprés adsorption (par centimétre 
carré). 


On aura donc : 
(A) =e, 


concentration des ions dans la solution ; 


(B) = (N — x), 


concentration superficielle des valences libres de la 


membrane ; 
(CG) =. x, 


concentration superficielle des ions collés sur la mem- 


brane. 
En portant ces valeurs en (1), on a : 





N—x : 
th aa K, ou |x ~ - |. (2) 
x | ce+kK 


C’est la formule de Langmuir. On voit que, pour une 
concentration trés grande des ions dans la solution, 
—— ON. 

On arrive 4 une formule identique en considérant 
les vitesses de réaction. La vitesse de la premiére 
réaction : 

A+B-—>C, 
dx, 


est ; = K, (N — x,) ¢. 
dt 
La vitesse de la deuxiéme : 
Cc —> A — B, 
dx, 


est : eae 


+ k.x,. 
dt marys, 


A l’équilibre, les deux vitesses sont égales et lon a, 
comme en (2) : 


ou : x ——|/;— K. 


Pour le nerf, les notations sont un peu différentes. 
Au repos, adsorption sera toujours régie par la for- 


1 
<«- >< -> <--> 


Q QD @ repos 


Molécules chargees 





—_>—r—dWh—s—C XK 


a. dechargee 


Retour ad integrum 


Fig. 4. 


mule de Langmuir; mais, pendant lexcitation, il y 
aura une évaporation des molécules adsorbées du 
fait de la baisse de concentration des ions libres 
(schéma 2 bis). Cette évaporation sera due a l’excés 
de pression électrostatique et sa vitesse sera propor- 


Hauteurs 


Pa 
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tionnelle 4 la densité électrique. Elle répondra donc a 
Véquation différentielle : 
dx, : 
at k PD. (3) 
Cette évaporation a lieu sur les bords de la bréche 
du trou de dépolarisation. A égale distance des lévres 
de la bréche, le champ ayant une valeur plus faible 
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(cf. effet des pointes en électrostatique), la précipita- 
tion aura lieu et sera régie par la loi de cinétique 
chimique : 
dx, 
dt 





K., (D — X,), (4) 


D représentant la saturation de la membrane pour la 
concentration envisagée. Il y a done une véritable dis- 
tillation des lévres de la bréche au centre du trou. 
La fixation et ’évaporation, étant pratiquement indé- 
pendantes Pune de l’autre, répondront chacune & une 
certaine équation que l’on obtient en intégrant les 


équations différentielles (2) et (4). Ce qui donne 
pour (3) : 
Xi De-Kit, (5) 
et pour (4) : 
x, = D (1 — e—Kk:t), (6) 


Le galvanométre ne donne pas les variations des 
quantités fixées sur le nerf, mais les variations de 
potentiel qui sont comparables, car, pour le sys- 
teéme de conducteur nerf-galvanométre, on peut écrire 
Q = CV. Comme l’exploration physiologique ne permet 
pas de séparer le phénoméne de fixation de celui d’éva- 
poration, par suite de la conliguité des deux zones, 
le galvanométre enregistre la courbe totale obtenue 
par addition de (5) et (6), soit : 


Xx D (e—Kat + 1 — e- Kt). - 


Autre démonstration. — I] est bien possible que 
cette courbe ne soit que la traduction mathématique 
d’un mouvement vibratoire et soit la solution de 
Véquation différentielle bien connue : 


A— + B— + Cq=0. (7) 
c C 


En effet, considérons deux portions contigués du 
nerf a léquilibre et figurons-les par deux iubes com- 
municants remplis de liquide. Survient une pertur- 
bation. Pour le nerf, ce sera un arrachement des 
ions collés sur la portion 1. Pour le tube, ce sera un 
prélévement brusque dans le tube (1) (voir schéma 5). 
Dans les deux cas, il y aura phénoméne vibratoire 
régi par l’équation (7). Mais, dans le cas du nerf, il y 
aura en plus régénération de la quantité d’électricité 
perdue par lexcitation. Si on ne tient pas compte de 
cette régénération, on aura, en premiére approxima- 
tion : 
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force d’inertie des ions, proportionnelle a Jlaccélé- 
ration ; 

dq 

dt’ 
force de frottement, proportionnelle a la vitesse, con- 


trebalancant Cq la force potentielle, proportionnelle a 
la quantité d’ions. D’ot l’équation (7). 


Si les racines sont réelles on obtient une onde apé- 
riodique semblable a la courbe en (5). On remarquera 
que, du fait de l’amortissement et de la perte d’une 
certaine quantité d’ions pendant l’excitation, le niveau 
d’équilibre est plus bas qu’au départ. La régénération 
des charges est donc, malgré tout, indispensable pour 
expliquer le retour au niveau primitif figuré en poin- 
tillé sur le schéma. 


TRAITEMENT DE LA MALADIE DE DUPUYTREN PAR LA THIOSINAMINE 


Par MARCEL NOIX. 


Continuant nos recherches sur l’action sclérolysante 
de la thiosinamine, par électrophorése transcutanée, 
nous nous sommes adressés a la maladie de Dupuy- 
tren, affection trés voisine de l’induration des corps 
raverneux, coexistant souvent avec elle. 

Parmi nos observations, lune d’elles doit retenir 
notre attention, car le résultat obtenu fut parfait; 
nous la donnerons done aussi compléte que possible, 
ne mentionnant les autres malades qu’a titre documen- 
taire, certains étant 
encore en cours de 
traitement et leur pe- 
tit nombre ne permet- 
tant pas d’établir une 
statistique. 

Rappelons tout 
Wabord les _ princi- 
pales caractéristiques 
de la maladie de Du- 
puytren, ainsi que l’his- 
torique de son traite- 
ment. 

Cette affection est 
due a la sclérose de 
laponévrose palmaire 
moyenne dont les ex- 
pansions superficielles 
et profondes réunis- 
sent V’épiderme aux 
gaines et aux tendons, 
en formant des nodo- 
sités, 

Cliniquement, _ elle 
évolue en trois pério- 
des: une période de 
début parfois fort lon- 
gue (30 ans) a géne 
fonctionnelle minime, 
au cours de laquelle 

Fic. 1. apparaissent les nodo- 
sités, principalement 
sur le trajet des ten- 

dons des fléchisseurs de l’annulaire; — une période 
d’état caractérisée par la flexion progressive de la pre- 
miére phalange sur la main déterminant une géne 
fonctionnelle croissante qui aboutit 4a la troisiéme 
période des déformations définitives par ankylose arti- 
culaire. 

Les lésions souvent bilatérales peuvent atteindre 
plusieurs doigts et évoluer plus ou moins vite; elles 
ont fréquemment un caractére héréditaire. TouRAINE 
les a rattachées aux polyfibromatoses familiales, car 
elles coexistent souvent avec d’autres scléroses cuta- 
nées ou aponévrotiques. Les signes cliniques sont suf- 
fisamment précis pour ne pas confondre les déforma- 
tions de la main avec les griffes des affections neurolo- 
giques centrales ou périphériques, et les ankyloses 
articulaires du type Charcot. . 

Les traitements auxquels les malades ont été sou- 





mis au cours des derniéres années se rapportent, pour 
la plupart, aux différentes théories pathogéniques; 
nous les énumérons par ordre chronologique dans 
chacune des différentes branches : médecine, chirurgie 
et physiothérapie. 

Parmi les traitements médicaux, citons : 

- les injections de fibrolysine; 

— Vhémocriothérapie, par LEopotp Lévy, en 1913, 
et TILDERMANN, en 1931; 

— lopothérapie parathyroidienne, par LERICHE. 

Le traitement chirurgical est surtout indiqué a la 
période d’état; il a pour but de libérer les tendons 
fléchisseurs et l’épiderme des adhérences aponévro- 
tiques, avant la production des ankyloses articulaires, 
Les techniques opératoires sont multiples, mais les 
résultats excellents au début ne se maintiennent pas, 
les récidives étant rapides. 

La physiothérapie a eu de nombreuses modalités 
d’application; elle a donné de bons résultats, mais, 
comme la chirurgie, elle est surtout indiquée avant la 
période des ankyloses et lorsque le malade commence 
a étre géné, c’est-a-dire 4 la période d’état. 

Citons : 

a) la simple galvanisation négative utilisant la libé- 
ration de la soude au niveau de l’électrode active; 

b) la diélectrolyse appliquée depuis 1916, par Bour- 
GUIGNON, dans la maladie de Dupuytren et les cicatrices 
vicieuses, en faisant absorber de Viodure au malade 
quelques heures avant la séance; 

c) Vionisation 4 Viodure de potassium, par Ron- 
NEAUX et DESGREZ; 

d) la radiothérapie directe a donné, entre les mains 
de Bextor, de trés bons résultats, mais on doit tenir 
compte de la radiosensibilité particuliére de la paume 
de la main; 

e) DELHERM a irradié les centres sympathiques cer- 
vicaux; 

f) Portret a publié le premier, en 1920, un travail 
sur l’association électro-radiochirurgicale; mais _ les 
résultats, brillants dans les premiers mois suivant 
l’intervention, ne persistent guére un an aprés; la 
récidive est la régle par suite d’un processus scléro- 
sant trés évolutif. 

Les résultats furent trés irréguliers; c’est la raison 
pour laquelle nous avons pensé faire bénéficier ces 
malades de l’action antiscléreuse de la thiosinamine, 
mais nous nous sommes trouvés devant de multiples 
difficultés que nous relaterons plus loin. 


L’observation principale de cette communication est 
celle d’une malade de 79 ans (fig. 1), traitée dans le 
service du Dt Dartaux, a l’H6pital Cochin, qui présen- 
tait une maladie de Dupuytren ayant débuté six mois 
auparavant par des fourmillements A l’exirémité dis- 
tale de l’annulaire droit, suivis trés rapidement par un 
engourdissement de ce doigt. Quatre mois aprés ces 
manifestations, elle constata la présence d’un cordon 
induré palmaire déterminant une impotence _fonc- 
tionnelle et une douleur qui obligérent la malade a 
abandonner la couture, A cette période, l’examen nous 
montra la flexion a peu prés compléte de I’annulaire 
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droit et la présence d’un cordon induré sur le trajet 
du tendon fléchisseur. 

Le coété gauche présentait au méme niveau un petit 
nodule isolé. 

Nous avons prescrit & la malade une série dicai- 
sation 4 la thiosinamine en solution pure 4 5 %, le 
produit imbibant l’électrode positive appliquée sur la 
paume de la main malade, un cache caoutchouté limi- 
tant la zone indurée; Vélectrode indifférente se trou- 
vait sur le dos de la main. Les séances bi-hebdoma- 
daires, au nombre de 20, durérent environ 25 minutes. 

Une premiére série, faite en janvier, améliora la 
rétraction, mais fut sans action sur la douleur qui 
était méme légérement augmentée. Aprés un repos 
dun mois environ, on pratiqua une nouvelle série de 
20 applications qui détermina une amélioration impor- 
tante; & gauche, diminution des modifications cuta- 
nées-aponévrotiques; 4a droite, extension indolore de 
annulaire (fig. 2). 

On fit tout de méme une troisiéme série d’applica- 
tions en juin 1944, a la suite de laquelle la malade, 
complétement guérie, reprit son métier de couturiére. 

Depuis cette époque, nous l’avons suivie réguliére- 
ment et revue pour la derniére fois, en juin 1945, 
date a laquelle la consolidation semblait obtenue; 
elle n’avait plus d’impotence fonctionnelle, mais elle 
présentait encore un petit noyau palmaire. Elle tra- 
vaillait normalement. 


D’autres malades atteints de la méme affection 
furent traités par ce procédé. Les résultats, bons dans 
lensemble, furent moins nets. 

Sur six cas traités : quatre malades furent amélio- 
rés par une premiére série; l'une dut interrompre son 
traitement pour entrer dans un sanatorium; les trois 
autres sont encore en traitement. 

Un malade ayant un Dupuytren datant de quinze 
ans, avec ankyloses articulaires, ne revint plus aprés 
une premiére série donnée sans résultat. 


Enfin, un malade opéré depuis quatre mois, cica- 
trisé un mois avant le début du traitement, rouvrit 


ses cicatrices a la septiéme application. Aprés guérison 
des plaies, une nouvelle séance produisit des ulcéra- 
tions importantes, qui nous mirent dans l’obligation 
dinterrompre le traitement. 

Toutes ces applications ont été faites avec une solu- 
tion 2 5 % et une intensité de 3 a 7 mA., suivant la 
fragilité apparente de la peau et de la surface 4 traiter; 
Yapplication a été en moyenne de 30 minutes, les 
séances étant le plus rapprochées possible, et au nombre 
de 20 par série. Nous avons, aprés chaque séance, 
demandé au malade d’exécuter des mouvements d’ex- 
tension pour profiter du ramollissement passager du 
tissu scléreux. 

Y a-t-il des précautions 4 prendre, et des incidents 4 
prévoir, en dehors des accidents habituels de Vionisa- 
tion médicamenteuse ? 

Certainement car nous avons observé louverture 
des cicatrices du malade opéré avec une _ intensité 
minime de 2 mA. et une séance de 10 minutes. II 
semble done que le médicament soit trés actif, mais 
s'il est difficile de conclure sur us seul cas, nous 
devons néanmoins rapprocher ces incidents des pous- 


sées d’érythéme localisé constatées chez des sujets par- 
ticuliérement sensibles, lors du traitement de la sclé- 
rose des corps caverneux. 

Signalons, enfin, un léger état vertigineux ressenti 
quelques fois aprés la séance, que nous rattacherons 
aux petits états de choc déja signalés lors de ]’emploi 
de la thiosinamine par la voie orale ou sous-cutanée. 

Les résultats sont moins bons que dans la sclérose 
des corps caverneux; ceci doit tenir & l’épaisseur de 
l’épiderme palmaire, moins perméable aux nollécules 
de thiosinamine que la peau mince du fourreau de la 
verge. Notre malade de la premiére observation avait 
une main de couturiére a épiderme trés mince. 





Que devons-nous conclure de ces résultats ? 

Le petit nombre d’observations favorables nous per- 
met de considérer l’introduction électrolytique de la 
thiosinamine comme un moyen thérapeutique efficace, 
Vaction étant conditionnée par l’épaisseur des tégu- 


ments a4 traverser. La thiosinamine semble ramollir 
momentanément le tissu fibreux. Son emploi nécessite 
des séries de 20 séances tri-hebdomadaires, séparées 
par des périodes de repos. 

Le produit semble beaucoup plus actif que l’iodure 
de potassium, mais nous l’emploierons ayec prudence 
aprés les interventions chirurgicales, afin d’éviter l’ou- 
verture des cicatrices opératoires. 

Quoique nos malades n’aient été soumis qu’a ce seul 
traitement, nous conseillons de lui associer la radio- 
thérapie qui adjoindra son action sclérolytique a celle 
du produit. 








ACTES DE LA SOCIETE 


ASSEMBLEE GENERALE 


Rapport du Trésorier, M. René HUMBERT. 


MES CHERS COLLEGUES, 


_La situation financiére de notre Société, A la fin de 
exercice 1945, se présente de la facon suivante : 


En caisse au 1° janvier 1945.... 5.983 » 
Recettes de l’exercice 1945....... 50.450 » 
Dépenses’ de V’exercice 1945...... 29.490 » 


L’examen de ces trois postes fait ressortir : 


20.960 » 
26.948 >» 


1° Un bilan bénéficiaire de...... 
2° Une encaisse de trésorerie de.. 
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qui se réparlit comme suit: 12.196 francs a notre 
compte de dépot au Comptoir National d’Escompte, 
agence N (n’ 9500); 10.994 francs 4a notre compte 
chéques postaux (n° 1658-12) et 3.753 francs en espéces. 
Sur 227 membres, 168 ont réglé leurs cotisations, 
59 ne Pont pas encore réglée. Il nous reste donc théo- 
riquement une somme de 17.700 francs a encaisser. 
Enfin, la fusion de notre Société avec la Société 
d’Electroradiologie médicale de France ne pouvant étre 
réalisée qu’a la fin de Vexercice 1946, je dois dés 
maintenant vous prévenir que, dans le courant de 
Vannée, je serai forcé de vous adresser une fois encore, 
et ce sera la derniére, une demande de cotisation dont 
le montant sera, sauf complications financiéres, hélas ! 
a envisager, égal au montant de la cotisation de 1945. 


Rapport du Secrétaire général, M. Y. HELIE, 
MES CHERS COLLEGUES, 

L’Assemblée générale de ce jour marque un tour- 
nant décisif dans l’existence de notre spécialité. 

Comme je lécrivais dans une lettre récente & chacun 
des membres de notre Société, union de tous les 
Electroradioiogistes de France, souhaitable depuis 
longtemps, devenait une nécessité aprés la tourmente 
passée. Vous lavez compris si bien que le résultat du 
vote sur la fusion apparait comme une démonstration 
indiscutable de cette nécessité. 

Depuis plus d’un an, les bureaux des deux Sociétés 
ont travaillé a la mise au point de leur fusion. Notre 
Président, le D* Beau, vous dira tout-a-l’heure les 
résultats acquis et les projets envisageés. 

Dans une prochaine séance, nous vous soumettrons 
les Statuts établis pour la nouvelle Société. 

Je n’empiéterai pas sur les déclarations de notre 
Président, mais il me faut cependant fournir quelques 
précisions : le vote « pour la fusion » a réuni pour 
ainsi dire ’unanimité des suffrages, sans réserves; un 
trés petit nombre de collégues ont ajouté quelques 
remarques a leur envoi de bulletin: ils nous ont 
objecté que, parmi nos collégues, certains sont unique- 
ment radiologistes, les autres uniquement électrolo- 
gistes, Je leur répondrai que c’est précisément pour 
leur permettre de travailler dans leur propre branche 
scientifique que la création de deux sections a été 
envisagée, une d’électrologie, l'autre de radiologie. 

Et, comme je le disais lors de l’Assemblée générale 
de 1945, nos destinées sont en bonnes mains, puisque 
notre Vice-Président actuel, le P" Baupouin, doyen de 
la Faculté, présidera a ces destinées 4 la téte de la 
nouvelle Société francaise d’Electroradiologie médicale. 
Aprés lui de grands noms, sur lesquels nous comptons, 
conserveront le flambeau de |’Electrologie. Vous retrou- 
verez ainsi, au sein de la section d’Electrologie, l’atmo- 
sphére dans laquelle vous aimez & travailler ; vous 
retrouverez les mémes collégues, s’intéressant aux 
mémes questions. Mais, aussi, vos travaux seront beau- 
coup plus largement répandus dans le monde scienti- 
fique frangais et étranger, grace a leur divulgation par 
le Journal de Radiologie et d’Electrologie. C’est déja 
chose commencée; je sais que beaucoup se sont, dés 
maintenant, félicités de voir les bulletins des deux 
Sociétés réunis dans un organe de belle présentation. 
Que le D* BeELor prenne la large part qui lui est due 
dans ces félicitations. 


Notre derniére Assemblée générale date du 20 mars 
1945 : nous avons eu a enregistrer, depuis, des pertes 
cruelles qui ont atteint certains d’entre nous. 

Notre Secrétaire adjoint, le D' LotsEau, perdait son 
frére, le D' Francois Lotseau, médecin dans le Loiret. 
Notre collégue, M™* TEepEsco, nous faisait part de la 
disparition tragique de sa fille, tombée au cours d’une 
mission dans la clandestinité. : 

Nous leur renouvelons nos condoléances émues. 


Le 17 avril 1945, la Société perdait un de ses anciens 
Présidents, le P" ALBERT LAQUERRIERE, décédé chez son 
fils, le D® MicHEL LaQuERRIERE, & Melun. Tous ceux 
qui tont connu se rappellent lactivité qwil a déployée 
au sein de notre groupement. Le D' DELHERM a tait ici 
Véloge de son ami : vous le relirez avec émotion en 
téte du dernier numéro du Journal de Radiologie. 

Un de nos membres a été victime, lan passé, dun 
accident d’aviation : le D* CHERIGIE, parth comme 
volontaire & Varmée Rhin et Danube : tous nos 
souhaits vont a notre collégue. 

L’exposé de vos travaux sera relativement bref, car, 
en Vespace de moins dun an qui nous sépare de la 
derniére Assemblée générale, nous avons tenu six réu- 
nions, y compris la réunion commune des deux So- 
ciétés et la réunion commune avec la Société des Elec- 
triciens. De plus, les conditions matérielles ne nous 
permettant pas de dépasser une heure trop tardive pour 
ces séances, nous n’avons pas adopté le mode des mul- 
tiples communications, mais celui de conférences, 
L’orateur était ainsi assuré du temps nécessaire a son 
exposé. 

Vous avez eu le plaisir d’entendre une conférence du 
P* Diviée, sur « La position actuelle de la tomographie 
en radiodiagnostic ». 

MM. Maier et Le Camus ont terminé le cycle de 
leurs conférences sur « Les modifications médullaires 
et sanguines au cours des métastases cancéreuses. Leur 
intérét au point de vue radiologique ». 

M. Sartre, directeur du Laboratoire central des 
Industries électriques, fit un trés intéressant exposé 
sur « La sécurité en matiére de rayonnement X ». 

En octobre dernier, nos deux Sociétés se réunissaient 
a PAmphithéatre de Physique de la Faculté : 

M. MarHey-Cornat exposa « Le radiodiagnostic du 
larynx pathologique >». 

M. Bacuesse, « La radiothérapie du cancer du 
larynx >». 

M. FEssart, directeur de Laboratoire a l’Ecole des 
Hautes Etudes, empéché, reporta sa conférence d’Elec- 
trologie a la séance commune aux trois Sociétés, réu- 
nies en novembre au Centre Marcellin-Berthelot; il y 
présenta le résultat de ses longs travaux sur « Trois 
conceptions du fonctionnement nerveux central ». 

M. LepRINCE-RiNGUET, professeur a l’Ecole Polytech- 
nique, directeur de Laboratoire 4 Ecole des Hautes 
Etudes pratiques, clotura cette réunion particuliére- 
ment réussie par sa conférence sur « La constitution 
du noyau des atomes : protons, neutrons, mésons ». 

A notre derniére séance, M. LEFEBVRE présenta un 
trés intéressant travail sur « Les pulsations neuromyo- 
niques; leur détection par Vélectromyographie; leurs 
incidences sur l’électrodiagnostic de stimulation ». Le 
P' LapicguE fit 4 la suite une magistrale discussion. 

M. FaseRMAN, professeur agrégé a l'Université de 
Caen, présenté par M. MALLET, nous communiqua le 
résultat de ses travaux sur « La radioactivité tissulaire 
apres injection de radium chez V’animal cancéreux et 
chez l’animal normal ». I illustra son exposé de pro- 
jections trés démonstratives. 

Enfin, ce soir, province et banlieue ont fait entendre 
leur voix : M. DeniER (de la Tour-du-Pin) a exposé ses 
recherches sur « Les troubles physiologiques créés par 
radiateurs électriques ». 

M. Matvoisin (de Saint-Etienne) nous a parlé de « La 
production et propagation de influx : étude physico- 
chimique et analogique >. 

MM. Huet, HERSCHBERG et GODLEWSKI, de « L’électro- 
thérapie des parendocrinoses ». 

M. Norx, du « Traitement de la maladie de Dupuy- 
tren par la thiosinamine >». 





Nous remercions tous ces auteurs et nous souhaitons 
qu’a Vavenir, le temps nous soit moins mesuré pour 
quw’un plus grand nombre puisse nous faire profiter du 
fruit de leurs efforts. 
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MES CHERS COLLEGUES, 


La vieille Société frangaise d’Electrothérapie et de 
Radiologie va poursuivre son ceuvre sous un autre titre. 
Comme me lécrit un de nos anciens Présidents de pro- 
vince : « Je suis tout a fait favorable a la fusion, ainsi 
que je Vavais déja discretement fait savoir dans mon 
allocution de prise de Présidence. Cette fusion était 
souhaitable pour le plus grand bien de notre spécialité. 
Je crois que l’heure est venue cette fois. L’électrologie 
y gagnera grace a la publication en un Journal 
commun si remarquablement édité. Nul doute que, 
plus connue, elle verra le nombre de ses adeptes aug- 
menter sensiblement. » 

A tous nos collégues électrologistes, je demande de 
faire en sorte que ces prévisions se réalisent ; que 
leurs travaux prennent un nouvel essor, en méme 
temps que de nouvelles possibilités s’ouvrent devant 
eux. 

Aussi me reste-t-il un devoir & remplir envers tous 
ceux qui ont si largement contribué 4 rendre nos 
séances ce qu’elles furent. Notre Société ne fermera 
pas ses portes sans que soit rappelée son histoire. Sans 
doute incomberait-il au Secrétaire général d’en faire 
Vexposé. Mais j’ai pensé qu’une voix plus autorisée 
devait remplir ce rdle : aussi entendrez-vous, 4 une 
prochaine séance un de nos Maitres ¢minents qui, 
depuis de nombreuses années, a été un des principaux 
animateurs de la Société. 

J’en aurai terminé en adressant, a tous mes collégues 
du Bureau, mes remerciements pour leur aide pré- 
cieuse. Je remercie tout particuliérement mon excel- 
lent ami Beau qui présida nos séances avec une auto- 
rité bienveillante. Ce fut un Président actif; j’ai pu 
en juger au cours de longues conversations poursuivies 
en dehors des heures de séances. Il quitte le fauteuil 
présidentiel, mais beaucoup de ses idées pour la divul- 
gation de nos travaux : relations avec l’étranger, orga- 
nisme de traductions, développement de la biblio- 
théque, resteront aprés lui. Son passage a la Prési- 
dence laissera de fécondes semailles. 

Je ne vous priverai pas plus longtemps du plaisir 
de l’entendre, et, malgré toutes les déceptions que nous 
réservera notre monde désaxé, je veux cependant ter- 
miner plein d’espérance dans l’avenir de l’Electroradio- 
logie francaise. 


Allocution du Président, M. H. BEAU. 


MES CHERS COLLEGUES, 


Au terme de cette premiére année d’aprés guerre, ou 
vous m’avez fait l’insigne honneur de m’appeler a la 
Présidence de notre Société, la haute portée scienti- 
fique des travaux qui ont été apportés a notre tribune 
me fait un agréable devoir de constater que notre 
spécialité est bien vivante et que nos collégues ne 
demandent qu’a reprendre le cours de ces fécondes 
réunions oi nous confrontons nos recherches, nos 
techniques et nos résultats pour notre enseignement 
réciproque. 

La vitalité scientifique de notre Société étant ainsi 
constatée, pourquoi, me direz-vous, parler de fusion 
avec la Société d’Electroradiologie médicale de France? 

La réponse vous a déja été clairement apportée par 
la lettre que vous avez dd tous recevoir de notre Secré- 
taire général, le D™ HéLiE, accompagnée d’un bulletin 
de vote pour le referendum. 

Permettez-moi toutefois, en y revenant, de reprendre 
la question du point de vue historique en remontant 
trés briévement jusqu’a l’origine de nos deux Sociétés 
et du Journal. 

Doyenne des Sociétés mondiales de la spécialité, la 
Société d’Electrologie nait le 19 mars 1891, de la réu- 
nion de divers médecins que les travaux de DUCHENNE 


(de Boulogne) ont intéressés aux applications médicales 
de Vélectricité. 

Les comptes rendus sont d’abord publiés dans la 
Revue internationale d’Electrothérapie, puis dans la 
Revue dWHygiéne et de Thérapeutique. C’est la que 
parait, en tévrier 1896, le rapport de Descourrtis sur la 
visite que OubIN et BarTHELEMy viennent de faire a 
Ra@NTGEN, & Wurtzbourg. A partir de ce moment, les 
communications sur les rayons X alternent avec celles 
sur les applications directes de Vélectricité. Bientot, 
les premiéres deviennent si nombreuses que, comme 
éclot le bourgeon sur la branche, nait la Société de 
Radiologie médicale de Paris, — la future Société de 
Radiologie médicale de France, — dont les ordres du 
jour figurent 4 Porigine dans notre Bulletin (car, entre 
temps, notre Société a entrepris la publication d’un 
Bulletin autonome). 

En janvier 1914, sous ’impulsion d’ANTOINE BECLERE, 
parait le premier numéro du Journal de Radiologie et 
d’Electrologie, dont le Secrétaire général est déja, et 
est resté depuis trente-deux ans, le D' BELor, secondé 
alors par un électrologiste, LAQUERRIERE, et un radio- 
logiste, HENRI BECLERE. 

Aprés la guerre 1914-18, la Société d’Electrologie 
prend le titre de Société frangaise d’Electrothérapie et 
de Radiologie. D’autre part, la Société de Radiologie 
médicale de France devient, en 1938, Société d’Elec- 
troradiologie médicale de France, parce que certains 
de ses membres, qui ne faisaient pas partie de notre 
Société, désiraient publier des travaux d’Electrologie, 
et que des Sociétés locales d’Electroradiologie s’étaient 
agrégées a elle au titre de filiales. 

Telle est la situation lorsqu’éclate la guerre de 
1939-45. 

Cet historique un peu fastidieux (et dont je m’ex- 
cuse) n’avait d’autre but que de vous montrer la 
double tendance de notre spécialité bicéphale. Tantdot 
les uns, spécialistes dans la spécialité, se retirent sur 
l’Aventin pour discuter entre eux des seules questions 
qui les intéressent; mais bientét la Vox Populi les 
raméne sur le Forum avec ceux qui exercent a la fois 
la Radiologie et VElectrologie. 

Done, quand la premiére bombe atomique eut ter- 
miné cette guerre et que nous ouvrimes les yeux, 
« doutant si Paube était réelle », nous nous sommes 
demandés vers quel rivage aborder. 

Nul plus que les membres de votre Bureau n’était 
sensible au charme subtil du cénacle familial qu’était 
la vieille Société issue des réunions autour de 
DUCHENNE (de Boulogne). Elle était pour nous un peu 
comme la Béatrice dont, selon Dante, « le salut faisait 
battre les coeurs si fort que chacun restait muet et que 
les yeux n’osaient la regarder ». : 

Mais si, par une sorte de pudeur, aucun de nous 
n’osait trop exprimer ce sentiment intime, par contre, 
nous nous répétions sans cesse les avantages d’une 
Société fermée ot. lon n’entre qu’avec de sérieuses 
références et aprés avoir présenté un travail de candi- 
dature. 

Cependant ,il fallait bien se rendre & l’évidence des 
faits et aux brutales réalités financiéres que notre 
Trésorier, HUMBERT, nous exposait avec mélancolie : 
du fait qu’elle était fermée et comptait peu de mem- 
bres, notre Société était terriblement pauvre. 

La publication de notre Bulletin devenait quasi im- 
possible. La cotisation devait étre augmentée dans les 
proportions telles qu’il s’ensuivrait de nombreuses 
démissions et le cercle infernal se refermerait... 

Les difficultés de la publication n’atteignaient d’ail- 
leurs pas que nous : La Société d’Electroradiologie 
médicale de France avait, pour sa part, résolu le pro- 
bléme en publiant son Bulletin sous la couverture du 
Journal de Radiologie et d’Electrologie, elle dont ce- 
pendant, grace & l’apport des Sociétés filiales, la tréso- 
rerie était bien moins génée que la notre. 

Nous avions, quant & nous, engagé des pourparlers 
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avec divers éditeurs. Mais un argument a emporté 
notre décision: Nous cherchions le meilleur moyen 
de servir le renom de l’Electroradiologie frangaise dans 
le monde; or, si on nous permet cette comparaison 
balistique et grossiére, les Bulletins de nos deux 
Sociétés et le Journal de Radioloyie étaient comme 
trois projectiles lancés avec une vitesse initiale V: il 
était évident qu’un projectile unique, mais trois fois 
plus lourd, lancé avec une vitesse triple, aurait une 
portée plus grande. 

Au D* BeEvor revient immense mérite de nous avoir 
convaincu que notre Bulletin devait paraitre dans le 
Journal de Radiologie. L’énergie de son argumentation, 
jointe a la souple dialectique de mon cher maitre 
DELHERM, nous a montré la vraie voie. C’est ainsi que, 
malgré toutes les difficultés actuelles, vous avez pu 
admirer la belle tenue du dernier numéro du Journal 
publié par M. BeLor, chez Masson. Mais aussi, pour un 
profane, cette coexistence de deux Sociétés : lune 
d’Electroradiologie, V’autre d’Electrothérapie et de 
Radiologie, dont la couverture du Journal rapproche 
les titres, doit avoir des résonances byzantines et évo- 
quer je ne sais quoi d’hermétique. Aussi, dés la réunion 
ot. fut décidé ce mode de publication, le D' Dartaux 
a amorcé un élargissement des pourparlers qui, depuis 
lors, n’ont plus cessé. Vous en avez entendu la mani- 
festation publique dans l’allocution prononcée par le 
D* Dipiée a Voccasion de la réunion commune a nos 
deux Sociétés, et par la réponse que je lui ai faite. 
Nos deux Sociétés ayant lune et l’autre un but iden- 
tique : l’étude de l’Electrologie et de la Radiologie, la 
fusion s’imposait pour permettre un regroupement des 
travaux. 

Depuis lors, les contacts se sont multipliés entre les 
Bureaux et les Conseils de nos deux Sociétés. Il en 
est résulté un projet de Statuts que vous aurez a 
approuver, 4 modifier ou a rejeter pour une nouvelle 
Société qui renaitra des cendres de nos deux Sociétés 
actuelles : « Le Roi est mort ! Vive le Roi! » 

Son réle ne sera pas seulement de réunir les Elec- 
troradiologistes de France pour la confrontation de 
leurs travaux. Par ses filiales, elle établira un lien 
avec ceux de tous les pays de langue francaise, fussent- 
ils au dela des mers. D’autre ‘part, dans les réunions 
et Congrés internationaux, elle aura a apporter le 
génie propre du pays de Descartes et de CLAUDE BER- 
NARD, qui est aussi celui de DucHESNE et de LAPICcQUE, 
de d’ArsoNvAL, des Cunte et des Jo.iot, pour ne citer 
que quelques-uns de ses fils. 

Ce nouveau groupement prendra, si vous étes d’ac- 
cord, le nom de « Société frangaise d’Electroradiologie 
médicale ». Ainsi dénommé, les membres de la famille 
médicale pourront-ils s’évertuer 4 trouver que le nou- 
veau-né, s'il a le regard de sa défunte mére, a une 
bouche qui est celle de son regretté pére... et, certes, 
nous comptons bien qu’il saura regarder avec autant 
d’attention et parler aussi haut et clair que ses 
parents. 

Et, ici, je dois remercier les deux parrains: DARIAUX, 
qui, le premier, avec un grand désintéressement et un 
noble sens de l’intérét général, a donné le signal du 
« hara kiri » pour sa Société, et HEviz, qui, une fois 
de plus, a fait preuve d’un dévouement inlassable et 
s’est donné a un labeur de tous les instants, mais qui 
sera récompensé de sa peine 4 mesure qu’il appren- 
dra A son nourrisson 4 marcher et a parler. 

Que vous dirai-je des Statuts projetés ? — que nous 
avons essayé de faire circuler, dans les veines du nou- 
veau-né, des globules appartenant au méme groupe 


sanguin que ceux de ses parents. — Sur certains points 
seulement, je veux attirer votre attention. 

L’expérience montre que, pour qu’une Société vive 
et soit florissante, il lui faut le nerf de la guerre ap- 
porté par de nombreux cotisants : c’est pourquoi la 
nouvelle-née doit adopter commes filiales les Sociétés 
qui étaient filmles de la défunte Société d’Electroradio- 
logie médicale de France. 

Mais, pour satisfaire dans lunité organique la ten- 
dance centrifuge de certains, il y aura deux sections 
distinctes : Pune axée sur l’Electroradiologie, autre 
sur le Radiodiagnostic, la Radiothérapie étant conjoin- 
tement étudiée dans ’une comme dans l’autre, car elle 
intéresse en général a la fois ceux qui sont a Dune et 
& Vautre des deux ailes marchantes de la spécialité, 

Toutefois, nous avons voulu réserver nos discussions 
scientifiques & ceux qui sont vraiment des spécialistes 
avertis. Aussi a-t-i]l été prévu la création d’un Comité 
chargé d’examiner les titres des confréres qui deman- 
deront leur admission @ la Société, avant de les pré- 
senter & vos suffrages. Les élections auront lieu 3 4 
4 fois par an. Il va sans dire que les membres des 
deux anciennes Sociétés seront d’emblée admis de plein 
droit. 

Ainsi, puisque subsistent les filiales, tous ceux qui 
s’intéressent a IlElectroradiologie pourront publier 
leurs travaux dans une Société de la spécialité, 

Mais la « Société frangaise d’Electroradiologie médi- 
cale » doit se comporter comme une grande dame qui, 
tout en possédant de puissants moyens de publication 
mensuelle et d’organisation des Congrés, n’admet a sa 
table — j’allais dire : dans son Académie — que les 
meilleurs. Et c’est la qu’apparait, méme pour une 
Sociéié ouverte, c’est-a-dire dont le nombre des mem- 
bres n’est pas limité a Vavance, lutilité d’un Comité 
de candidatures, afin qu’elle ne soit tout de méme pas 
ouverte 4 tout venant. , 

En terminant, je vous signale que, étant donné la 
lenteur des formalités administratives, plusieurs mois 
nous séparent. encore certainement de la réunion cons- 
titutive de notre nouvelle formation. Aussi je pense 
que nous pourrons encore avoir une ou peut-étre deux 
réunions scientifiques sous l’ancienne formule, avant 
que nous vous convoquions en Comices pour élire le 
Bureau de notre nouvelle Société. 

Dés aujourd’hui, sans vouloir y insister, — Dieu me 
garde de m’exposer a Il’accusation de dirigisme élec- 
toral dont les Frangais de notre temps aiment a s’entre- 
foudroyer ! — je vous signale la bienveillance avec 
laquelle M. le Doyen Baupourn nous a offert Vhospi- 
talité de son cabinet pour discuter, pendant toute une 
soirée, des Statuts de la future Société. I] est certaine- 
ment superflu de rappeler les remarquables travaux 
d’Electrologie publiés ici-méme par lui et ses éléves. 
Je vous dirai donc seulement que, a l’unanimité, les 
Conseils des deux Sociétés réunies lui ont demandé 
d’accepter la Présidence du groupement en gestation, 
et je rappellerai que, l’année derniére, c’est a lPunani- 
mité que nous lui avons témoigné notre affection en le 
portant, pour 1945, a la Vice-Présidence de notre vieille 
Société francaise d’Electrothérapie et de Radiologie. 


Fusion des deux Sociétés : résultat du vote. 
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COMMUNICATIONS 


LES ULTRA-SONS. 
LEURS APPLICATIONS AU DIAGNOSTIC : ULTRA-SONOSCOPIE, 
ET A LA THERAPEUTIQUE : ULTRA-SONOTHERAPIE 


Par AnprRE DENIER (La Tour-du-Pin. 


Laissez-moi vous dire toute Ia joie que j’ai de me 
retrouver parmi vous ce soir, aprés six ans d’éloigne- 
ment dans ma lointaine province. 

J’avais impression d’étre muré dans un ilot étran- 
ger ol. m’arrivaient quelques rares échos de vos tra- 
vaux. Grace a HELE, le fidéle, j’avais quelques contacts 
trop peu fréquents & mon gré. 

Livré a moi-méme, j’ai travaillé en circuit fermé; 
je vous apporterai peu a peu les documents utiles : 
mesure des rayons X par une cellule au néon; action 
de la colchicine en dehors des cancers, agent auxo- 
thérapique de la physiothérapie; l’étude des courants 
de fréquence variable pour l’excitation du muscle et 
du nerf normal et pathologique; l’électro-choc sub- 
liminaire en dehors des psychoses; quelques indica- 
tions nouvelles de la contactothérapie; téléreentgen- 
thérapie totale dans la fiévre de Malte, etc... 

Cette retraite était favorable au travail personnel. 
Jen étais presque réduit A la régle conventuelle. 
N’ayant plus la possibilité d’aller 4 V’étranger faire 
connaissance de nouveaux travaux, j’ai épuisé toute 
la littérature scientifique russe que j’avais rapportée 
de mon séjour en 1936. 

L’électro-fibrogramme et l’étude des courants de fré- 
quence variable en sont issus. 

Mon seul dérivatif fut la physiologie végétale, car, 
devant les difficultés alimentaires, j’avais pris en 


charge la culture de 10 hectares de terrain pour ravi- 
tailler mes concitoyens. Je vous avouerai que ce fut 
pour moi trois ans de travail difficile, car il fallait du 
rendement ; la sécheresse, les difficultés de main- 
d’ceuvre et, le croiriez-vous, la difficulté d’écouler les 
produits en bon état furent les obstacles les plus 
pénibles. Mais je ne regrette en rien cette expérience 
acquise; elle m’a démontré trés clairement la gran- 
deur et la misére de la profession agricole, puisque 
nous ne pouvons agir sur le facteur temps. 

Mais mon activité principale fut réservée pour ce 
travail sur les ultra-sons. 

Ce sera Vobjet de mon exposé d’aujourd’hui. La 
Société de Condensation a bien voulu mettre un appa- 
reil & ma disposition. A VDissue de l’exposé, je ferai 
une application d’ultra-sons sur ceux qui le désireront, 
afin qu’ils se rendent compte de la sensation donnée 
par cette fréquence acoustique. 

wk 

L’origine de ce travail est une thése d’un confrére 
de la Tour-du-Pin, que je trouvai lors de mes recher- 
ches sur une monographie de ma petite patrie. Elle est 
intitulée : « Essai de l’Influence du Son sur l’Econo- 
mie », Thése de la Faculté de Médecine de Montpellier 
du 7 février 1828, par JosEPpH ALPHEE REYMOND, de la 


(*) En ce qui concerne ce Bulletin, adresser toutes correspondances au Secrétaire général, Dt Hé ie, 108, avenue 


Victor-Hugo, Paris. 
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Tour-du-Pin, ex-chirurgien interne de V’Hétel-Dieu de 
Lyon. Notre confrére cite un certain nombre de faits 
racontés par Percy, chirurgien de la Grande Armée : 
les soldats retirant du Rhin et de la Vistule de trés 
gros poissons que les détonations des longues canon- 
nades avaient fait périr; les sourds-muets qui n’enten- 
dent pas le bruit, mais chez qui le choc du son crée 
une émotion et un malaise vertigineux. Ces faits, 
créés par des phénoménes acoustiques, m’avaient paru 
curieux et c’est pour les approfondir que je me suis 
lancé sur le terrain de l’acoustique. Je vous devais ce 
petit mot d’historique. 

Mon exposé comprendra trois parties : une pre- 
miére partie, technique et expérimentale; une 
deuxiéme : Le diagnostic par les ultra-sons, que je 
désigne par le mot nouveau d’ultra-sonoscopie, et la 
derniére partie: Les applications thérapeutiques ou 
ultra-sonothérapie. 

L’oreille humaine percoit les sons dont la fréquence 
s’étend depuis 16 périodes secondes jusqu’é 17.000 pé- 
riodes environ; au dela, s’étend le domaine des ultra- 
sons. Les vibrations se propagent dans le milieu récep- 
teur comme par un véritable martélement, la pression 
de radiation variant autour de sa valeur moyenne. La 
rapidité de leur transmission dépend du nombre 
d’atomer, de leur masse ct aussi de leur cohésion; elle 
augmente avec l’élasticité. Sans le savoir, on produit 
des ultra-sons quand un axe tourne sur un coussinet 
mal graissé, prés de gripper. Certains insectes produi- 
sent des ultra-sons : les souris, les grillons ; les 
chauves-souris, d’aprés les derniers travaux, par un 
systéme d’échos comme le radar, envoient des ultra- 
sons interrogatifs pour percevoir les obstacles ren- 
contrés. 

Expérimentalement, il existe deux moyens de pro- 
duire des ultra-sons : Pun par magnéto-striction, du 
fait de variation de longueur d’un noyau de fils de 
nickel placé dans une bobine parcourue par un courant 
de haute fréquence; autre, bien préférable, basé sur 
les effets du quartz piézo-électrique. PIERRE CURIE a 
découvert que la compression d’un cristal de quartz 
crée une charge électrique; inversement, si on applique 
une tension alternative, le quartz subit une succession 
de compression et de dilatation en rapport avec la 
fréquence. Mais, pour une fréquence déterminée, le 
quartz présente une vibration plus grande; il est, a ce 
moment-la, en résonance maxima. C’est M. LANGEVIN 
qui fit les premiers travaux pour la production et la 
détection des ultra-sons au moyen du quartz. 

Dans le domaine biologique, les remarquables tra- 
vaux de MM. DoGnon et Biancant permirent d’éclaircir 
beaucoup la question par toute une série d’expériences 
dun trés grand intérét. 

Pour ma part, livré & mes propres moyens, j’ai 
dabord construit un émetteur a magnéto-striction 
d’une puissance de 3 watts, il y a cing ans. Ce qui 
me permit de voir déja clair. Sur ce point de départ, 
je fis construire un émetteur au quartz par la Société 
de Condensation. C’est avec cet appareil d’une puis- 
sance de 30 watts maximum que j’ai fait tous mes 
travaux biologiques, puis thérapeutiques et de dia- 
gnostic. 

L’appareil émetteur d’ultra-sons se compose de deux 
parties : 

Le générateur de haute fréquence qui alimente le 
projecteur d’ultra-sons. 

Le générateur de H. F. est un émetteur a deux 
triodes qui sont alimentées alternativement pendant 
une 1/2 période de courant. Le courant est done modulé 
& une fréquence de 100 P. par seconde, sous une ten- 
sion anodique qui varie avec le rendement désiré entre 
3.000 et 6.500 volts, au moyen d’un rhéostat. 

Ce générateur alimente le projecteur d’ultra-sons 
qui permet lapplication par contact. Il est formé 
d’un tube cylindrique en silice portant a une des 
extrémités la rondelle de quartz. Au centre du cylindre 


passe l’électrode interne de H. F. terminée par une 
téte qui sera réglée a la distance optima du quartz, 
afin d’avoir la résonance maxima. L’intérieur du 
cylindre est rempli de pétrole déshydraté, afin d’as- 
surer Visolement électrique. 

Cette lame de quartz n’est qu’un vibrateur électro- 
mécanique alimenté par H. F. Pour connaitre la fré- 
quence propre du quartz, nous avons la formule 

'é vitesse du son dans le quartz = 5.769 m. 
V 


2¢ épais. de la lame’ 





N = fréquence propre de vibr. = 


Pour le cas donné, le quartz ayant 3 mm. de dia- 
métre, nous avons une fréquence de 961 kilocycles par 
seconde, c’est-a-dire une fréquence de 961.000 périodes 
par seconde. 

Pour avoir le rendement maximum, il faut que la 
fréquence d’alimentation soit exactement la fréquence 
propre du quartz, afin d’avoir le phénoméne de réso- 
nance qui permet d’obtenir les ultra-sons les plus 
intenses. 

L’énergie étant proportionnelle au carré de la ten- 
sion aux bornes, le voltage est réglable par un rhéo- 
stat, afin de pouvoir utiliser toute une gamme d’éner- 
gie acoustique. La mesure du débit se fait au moyen de 
3 thermo-couples reliés 4 un ampéremétre a plusieurs 
sensibilités. 

Il est intéressant de connaitre la puissance dissipée, 
Trois procédés le permettent. 

1° La mesure de la pression de radiation acoustique 
au moyen d’une palette absorbante montée en pendule 
de torsion. 

2° La mesure de l’amplitude vibratoire au moyen 
@un récepteur étalonné qui n’est qu’un autre quartz 
relié & un détecteur, mais les réflexions parasites sur 
les parois de la cuve sont trés difficiles 4 éliminer. 

3° La troisiéme, la plus pratique: on mesure la 
dégradation calorifique de l’énergie acoustique dans 
un corps absorbant qui est une huile épaisse contenue 
dans un verre cylindrique calorifugé. 

Les huiles absorbent fortement les vibrations ultra- 
sonores du fait des frottements visqueux internes qui 
ont lieu. Pour ce faire, on mesure la température 4, 
de cette huile entre V’instant initial to et V’instant ,, 
moment de l’arrét de l’émission 6;. 

On substitue un verre contenant un méme volume 
@huile & température 4 et on chauffe cette masse 
@huile avec une résistance électrique de quelques 
ohms reliés 4 une batterie d’accumulateurs par lin- 
termédiaire d’un wattmétre; on arréte quand Il’échauf- 
fement de cette huile est devenu 6;. On lit a ce 
moment le nombre de watts dépensés, toutes les con- 
ditions étant égales, la température de l’enceinte exté- 
rieure n’ayant pas varié. 

On connait ainsi la puissance dissipée par l’appareil 
dultra-sons. 

Pour cet appareil, nous avons : 

10 watts sous 3.720 volts. 
20 =» » 5.000 » 
30 > » 6.280 » 


Pour permettre des applications d’une maniére com- 
mode, le projecteur d’ultra-sons est supporté par un 
support pentographique qui permet toutes les posi- 
tions. L’antenne d’alimentation en H. F. est un tube 
télescopique : on a ainsi un excellent rendement en 
H. F. sans aucune fuite, le conducteur étant exacte- 
ment 4 la longueur voulue pour chaque application. 

La mise au point de la fréquence optima du quartz 
se fait en l’immergeant de quelques millimétres dans 
une cuve d’eau; on cherche A avoir le maximum des 
phénoménes de cavitations sous une intensité donnée 
en réglant l’accord par le condensateur variable, et 
en approchant par la vis micrométrique l’électrode de 
H. F. de la surface interne de la lame de quartz. ‘ 

Les vibrations du quartz produisent dans les ml- 
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lieux biologiques toute une série de phénoménes que 
je n’énumére rai pas, vous priant de vous reporter au 
beau travail de MM. DoGnon et Biancani. Ce sont des 
phénoménes de pression acoustique, de cavitation par 
libération des gaz dissous, mais seulement en atmos- 
phére libre et en effet thermique. Les tissus et les 
cellules subissent de profonds remaniements, un doigt 
plongé dans un cristallisoir rempli d’eau ow les ultra- 
sons sont appliqués 4a une sensation de chaleur; si 
le temps est prolongé, il y aura edéme consécutif. 

J’ai voulu me rendre compte a une échelle fine de 
la propagation des ultra-sons dans des milieux donnés 
par toute une série d’expériences : 

Le premier type est l’étude des spectres d’encre de 
Chine dans l’eau distillée, selon la méthode de Leduc 
que j’avais étudiée pour les ondes courtes. Le quartz 
étant légérement immergé dans un cristallisoir rempli 
d’eau, on laisse tomber une ou deux gouttes d’encre 
de Chine a la surface. Aussit6t, on voit se former des 
centres tourbillonnaires dont quelques-uns prennent 
une giration spiroide réalisant un typhon en minia- 
ture. Au bout d’un instant, les grains de carbone qui 
ont atteint le fond remontent le long des parois. 

Si lon fait varier la position du quartz par rapport 
aux parois du cristallisoir, on a des images diffé- 
rentes : la surface présente pendant un instant un as- 
pect moiré suivi de formation de cercles concentri- 
ques; un léger déplacement du quartz modifie image, 
et on a la figure de courants de circulation en méandre 
rappelant les photographies aériennes des mers are- 
tiques au moment de la fusion des glaces. On maté- 
rialise de cette maniére le comportement des vibra- 
tions acoustiques dans l’eau. 

Un autre type d’expériences est la création de cel- 
lules artificielles suivant la technique de Herrera et 
de Leduc. En faisant dissoudre un cristal de calcium 
anhydre dans des solutions de silicate de soude, on 
matérialise ainsi une cellule avec pseudopodes. En ap- 
pliquant le quartz en son centre, on assiste a des 
fractures en certains points de ces pseudopodes. 

Il y a encore, dans cet ordre-la, la technique de 
Ralph Lillie que j’ai un peu modifiée : 

Dans un cylindre de verre, on verse une solution de 
ferricyanure de potassium & 2 % et a 0,5 % de chlo- 
rure de sodium. Dans son centre, on place verticale- 
ment une tige de fer terminée par une rondelle métal- 
lique parfaitement plane; cette rondelle est supportée, 
par le haut du cylindre, par lintermédiaire d’une 
rondelle de caoutchouc mousse. 

Au bout de quelques heures, il se crée toute une 
germination électrolytique trés belle d’aspcet, radi- 
celles nombreuses qui se développent et arrivent a 
atteindre les parois du cylindre de verre. Si, a ce 
moment-la, on applique le quartz sur la rondelle mé- 
tallique ointe de vaseline, on voit les radicelles se 
fragmenter, comme arrachées avec une pince en cer- 
tains points bien déterminés de la tige métallique; 
les fines particules disloquées se mettent a s’enrouler 
du haut en bas de la tige, en sens inverse des aiguilles 
dune montre, sous forme de 1/4 de spire. 

Pour se rapprocher des conditions anatomiques, j’ai 
immergé & moitié un fémur dans une cuve remplie 
@eau distillée, fémur suspendu aux deux extrémités 
sur une corde en caoutchouc. Le quartz est appliqué 
sur une des extrémités du fémur et quelques gouttes 
d’encre de Chine sont laissées tomber a la surface de 
Peau; on voit alors les particules de carbone suivre les 
faces du fémur d’une extrémité a autre, comme s'il y 
avait un courant de convection, et revenir sur les 
bords. 

En faisant varier les points d’application, on mo- 
difie la forme, mais les particules s’étirent toujours le 
long du fémur. Une cuisse de chien, immergée a son 
tour dans les mémes conditions, donne les mémes 
Images 4 la condition d’appliquer des intensités plus 
grandes. 


ULTRA-SONOSCOPIE 


Mais il fallait savoir comment se propageaient les 
ultra-sons dans le corps humain. La difficulté était de 
trouver un détecteur qui transforme les vibrations 
acoustiques en courant mesurable, tout en éliminant 
les parasites de haute fréquence du générateur qui 
couvrent toute réception, étant donné leur voisinage 
immédiat et leur puissance. C’était en somme écouter 
un grillon au milieu d’un bombardement. Tous les 
amplificateurs connus amplifiaient davantage la haute 
fréquence que le courant produit par le quartz lui- 
méme; tous les filtres 4 haute fréquence sont impuis- 
sants. 

J’ai tourné la difficulté en acceptant le mal. Voici 
comment : la lame de quartz d’auscultation, de méme 
épaisseur que le quartz émetteur, est montée A lex- 
trémité d’un cylindre métallique dans lequel elle est 
sertie. Sur la face extérieure du quartz, une feuille 
@aluminium de 2/100 de millimétre d’épaisseur, col- 
lée avec de l’arcanson, est reliée & la masse du cy- 
lindre métallique porteur du quartz. Sur la_ face 
interne, une feuille d’aluminium d’épaisseur identi- 
que est reliée 4 un fil central de sortie isolé par des 
anneaux de micanite dans un conducteur métallique 
souple. 

Ces deux fils sont amenés aux plaques horizon- 
tales d’un oscillographe cathodique inclus dans une 
cage de Faraday. Cet oscillographe comporte deux 
étages d’amplification. Une fréquence harmonique de 
balayage est appliquée sur les plaques horizontales. 

Le générateur étant en marche, l’oscillographe donne 
une image de Lissajoux et, quand le quartz auscul- 
tateur est appliqué sur le membre a examiner, l’image 
sathodique subit une déflection en crochet qui vient 
traduire le courant propre du quartz sur le fond de 
haute fréquence; cette déflection est d’autant plus 
grande que le quartz récepteur absorbe plus d’inten- 
sité acoustique. 

Cette technique de détection aurait pu ¢étre per- 
fectionnée en ajoutant un générateur d’impulsion, qui 
aurait lancé a de brefs intervalles un signal d’ultra- 
sons que l’oscillographe aurait enregistré au moyen du 
quartz détecteur. Mais c’était alors un véritable poste 
de détection de radar qui ne serait pas sorti du do- 
maine du laboratoire et n’aurait pu entrer dans la 
clinique. 

Jai trouvé, aprés plusieurs essais, une technique 
nouvelle dont je vous donne la primeur. Comme tous 
perfectionnements, elle a le mérite de la simplicité. 
Le courant propre émis par le quartz ausculteur est 
un courant de fréquence alternative identique a celle 
de l’émetteur d’ordre de 10-6. : 

Je le rends continu au moyen d’une cellule redres- 
seuse de haute fréquence, et je lis ce courant redressé 
sur un micro-ampéremétre. 

Les intensités lues sont proportionnelles A Vinten- 
sité de l’émission et 4 la distance qui sépare le quartz 
ausculteur et l’émetteur. Elles s’étendent de 9/10 a 
25/10 de micro-ampéres, ce qui est trés lisible sur 
un micro-ampéremétre divisé en 1/10, sa sensibilité 
s’étalant de 0 4 6 micro. 

Voila done Vultra-sonoscope qui va bientét tomber 
dans le domaine pratique. Car l’ultra-sonoscopie aura 
un domaine bien &@ elle. Elle est basée sur le prin- 
cipe que les fréquences acoustiques ne se propagent 
que dans un milieu de méme densité; elles meurent 
dés qu’un tissu, ou une zone observée, est composé 
dorganes a densités différentes ou 4 vacuité inégale. 
On peut alors, grace a Vultra-sonoscope, délimiter un 
organe de densité uniforme noyé au milieu d’autres 
organes. 

Ainsi, le projecteur d’ultra-sons étant appliqué sur 
la peau, au niveau du grand trochanter, je suis avec 
le quartz ausculteur la propagation jusqu’a la mal- 
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léole péroniére, avec un centre plus marqué au_ ni- 
veau des condyles fémoraux. 

On peut aussi, beaucoup mieux que [auscultation 
et la percussion, détecter un organe creux ou plein : 
projection du coeur, de la rate, du foie, de Pestomac, 
du cecum, de la vessie pleine. La méthode devient 
trés intéressante pour détecter un organe anormal, 
une anomalie pathologique : épanchement pleural 
dans une scissure, masse intra-pulmonaire, intra-abdo- 
minale. On peut différencier une masse dépendant du 
foie ou du rein, ou rattacher une masse pédiculée a 
son organe d’origine, etc... 

La radiographie ne le permet qu’au moyen d’agent 
de contraste et parfois la certitude n’est pas com- 
pléte. 

Voila, je crois, une nouvelle porte ouverte a Vexa- 
men clinique, car, malgré tous les moyens d’investi- 
gation actuels, il reste encore des cas ot le diagnostic 
reste incertain. L’ultra-sonoscopie permettra d’y voir 
un peu plus clair. 


ULTRA-SONOTHERAPIE 


Mais arrivons a la partie thérapeutique. Les travaux 
les plus connus sont ceux de Lynn, CHAPMAN, GOLD- 
STEIN, POHLMAN, PARAW, SCHOLTZ, etc... M. PAGNIEZ en 
a fait part dans un article de La Presse médicale du 
5 décembre 1942. 

L’ultra-sonothérapie ne présente pas de difficultés 
particuliéres pour un physiothérapeute. Du fait que 
Yair arréte ou diminue dans de grandes proportions 
la transmission des ultra-sons, il faut prendre la 
précaution de mettre sur la peau une goutte d’huile, 
de glycérine ou de vaseline, un corps inerte. De plus, 
la face externe du quartz n’est pas mise en contact 
direct avee la peau. Une feuille de clinquant d’alu- 
minium perforé est appliquée au moyen de vaseline 
sur la face du quartz et fixée latéralement par deux 
oreilles. Cette précaution est utile pour répartir uni- 
formément la pression acoustique et surtout éviter 
les charges de haute fréquence possibles. I] faut un 
bon contact sur la peau par toute la surface du disque 
de quartz qui a 3 cm. de diamétre. 

L’intensité qui est lue sur un _ milliampéremétre 
thermique peut aller de 300 milliampéres 4 1.300. La 
dose dépend de l’état d’hyperesthésie cutanée du ma- 
lade, de état de ses tissus, de l’effet cherché. 

I] faut que le patient sente de légers picotements 
d’épingle et une chaleur douce qui se propage a la 
périphérie et souvent trés loin. 

Dans certains cas, comme pour les radiculites, il 
faut utiliser une intensité forte et aller jusqu’A la vé- 
siculation. Cette vésiculation a des caractéres parti- 
culiers : elle est indolore, présente les caractéres de 
’électro-coaguiation, car il y a dessiccation; pas d’ex- 
sudation dans les jours qui suivent; s’il se forme une 
crotte, elle demeure 12 4 15 jours, ses dimensions sont 
en général de la surface d’une piéce de un franc. 
Cette réaction, qui peut aller jusqu’au derme, est favo- 
rable, mais ne doit étre recherchée que dans les appli- 
cations paravertébrales; elle joue un réle de contre- 
stimulus au méme titre qu’un érythéme actinique ou 
que Tlérythéme que j’applique avec les rayons de 
Bucky. On peut la rechercher pour créer une métas- 
tase sur le dermatomére en relation avee le viscéro- 
mére intéressé par la maladie. 

Les applications sont trés bréves, de trois & quatre 
minutes, en réduisant le rhéostat dés que la sensa- 
tion devient douloureuse. 

Le nombre de séances ne dépasse pas 6 aA 8, mais 
parfois 3 ou 4 suffisent, espacées souvent de quatre 
a huit jours. 

L’article de La Presse médicale du 11 mai avait été 
rédigé en septembre 1945, et je signalais 65 cas traités. 


Depuis, le nombre a doublé et s’étale dans des do- 
maines trés différents. 

C’est dans les névralgies ot les premiers travaux 
ont été publiés que les résultats sont souvent specta- 
culaires. 

Particuliérement, la névralgie du grand nerf. occi- 
pital d’Arnold, souvent rebelle a la_ thérapeutique. 
Les applications se font a ’émergence du nerf; 3 ou 
4 séances suffisent, 2 par semaine. 8 cas traités : un 
cas avee une seule séance datant de trois ans, défini- 
tivement soulagé; — le dernier est un vieillard ayant 
subi un traumatisme de la nuque dans un accident 
@automobile, ayant des douleurs continues empé- 
chant le sommeil et créant la raideur de la nuque, 
qui avait subi des infiltrations; il a retrouvé la sou- 
plesse du cou et a vu disparaitre les douleurs en 
4 séances. 

Les névralgies du plexus solaire avec tout leur cor- 
tége sont rapidement modifiées. De méme la névralgie 
cervico-brachiale (6 cas). 

Pour la névralgie sciatique, j’ai eu deux échecs et, 
dans ce domaine, la radiothérapie et les courants ex- 
ponentiels ne sont pas dépassés. 

Deux névralgies faciales, toutes deux ayant recu 
des injections d’alcool, ne souffrent plus : application 
sur les zones hyperthésiées & dose faible, mais asso- 
ciée a la téléroentgenthérapie. 

Un domaine ou les résultats sont heureux est celui 
des arthrites et des arthroses : 

Spondylites, spondyloses rhizoméliques réagissent 
bien : les ligaments et muscles intervertébraux se re- 
lachent et la douleur cesse; les attitudes antalgiques 
se modifient. I] y a un mois, j’ai vu, chez un homme 
de 50 ans, la cyphose se corriger et les douleurs 
térébrantes nocturnes qui lui enserraient le thorax 
disparaitre en 6 applications, mais il fallut pousser 
un érythéme vésiculant pour décontracter. 

Deux spondylites de Kummel Verneuil ont été trans- 
formées; Pun avait regu un radiateur d’eau chaude 
sur les lombes, autre avait été comprimé contre un 
mur par une auto. 

Dans les coxarthries, les résultats sont intéressants; 
la contracture des adducteurs, qui est une des causes 
importantes de la limitation de lTabduction, se re- 
lache et on a des récupérations heureuses. 

-ar contre, dans 3 cas qui avaient subi la section 
du nerf obturateur, il n’y a eu aucun résultat, lélé- 
ment douleur et contracture n’a pas été modifié. 

Dans les arthrites 4 la période subaigué, l’action 
n’est que momentanée sur la douleur et l’enflure. Ce 
soulagement donne le temps aux autres thérapeu- 
tiques d’agir : radiothérapie - ondes courtes, etc... 

Une crise aigué de goutte avec cedéme violacé du 
dos de la main a disparu en 24 heures. 

Dans les ankyloses fibreuses, quelle que soit l’arti- 
culation intéressée, on a le plaisir de voir un résultat, 
alors que la majorité de thérapeutique physiothéra- 
pique n’aboutissent pas. 

Ankyloses traumatiques, par arthrites ou par im- 
mobilisation platrée. Doigts, coude, épaule, cheville, 
genoux, hanches récupérent un certain nombre de de- 
grés de flexion. 

Une ankylose totale du genou par arthrite blennor- 
ragique a récupéré 11 degrés. Une autre, post-ostéo- 
myélitique datant de 3 ans, de 17°; un coude passe de 
155° & 185°, bloqué par une arthrite infectieuse. 

Une ostéoporose intéressant pied et afticulation 
tibio-tarsienne, chez une femme de 80 ans, avec cedéme, 
ankylose par contracture, a une récupération presque 
intégrale en six mois, associée 4 la radiothérapie aprés 
échee de v'tamire D et gluconate de calcium pris de- 
puis un an auparavant. 

Une hémarthrose du genou chez un footballeur gué- 
rit en trois semaines, sans immobilisation couchée, 
avec une seule palette pendant huit jours pour éviter 
la flexion. I] n’y a pas eu de troubles trophiques. 
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3 épicondylites, 3 succés en 4 séances. 

Dans les cellulites douloureuses qui résistent aux 
méthodes habituelles, on sent sous la main fondre le 
tissu infiltré, les noyaux indurés disparaissent, la con- 
tracture s’annule. 

Dans les troubles trophiques de la peau: pachy- 
dermite, hypodermite, érythéme induré de Bazin; dans 
des placards indurés, qui lardent les vieux ulcéres de 
jambe, la peau rosit, le derme induré  s’assouplit, 
mais momentanément si on se contente d’agir loco 
dolenti. Je parlerai plus loin d’une action a distance. 

Une sinusite frontale datant de trois mois, ayant 
subi 10 lavages, présentant une céphalée gravitive 
obligeant ce malade a prendre 6 comprimés d’aspi- 
rine par jour, voit sa douleur disparaitre en une séance. 

Une périalvéolite sur une molaire inférieure trés 
douloureuse, avec odéme du maxillaire, voit sa dou- 
leur disparaitre en 2 séances a huit heures d’inter- 
valle. 

Dans les otoseléroses, & Vinverse de ce qui a été 
publié, je n’ai pas trouvé d’amélioration stable seu- 
lement sur les acouphénes. 

Toutes ces applications ci-dessus sont faites soit 
loco dolenti, soit & ’émergence du nerf, soit au niveau 
de l’article ou du faisceau musculaire contracturé. 

Mais je crois que la thérapeutique par les ultra-sons 
aura sa valeur particuliére grace 4 son action sur les 
zones réflexogénes. C’est de cette maniére que Jon 
constate l’activité la plus heureuse et les résultats les 
meilleurs. 

En plagant le quartz sur la symphyse pubienne dans 
les spasmes douloureux de la vessie et du rectum, 
pollakiurie, contracture du sphincter anal dans la 
fissure; sur l’os nasal, dans les rhinites; sur le sein, 
dans les métrorrhagies, les périmétrites. 

Une fissure anale ayant subi la dilatation sans suc- 
cés est soulagée immédiatement; une périmétrite avec 
salpingite double, cystalgie, ayant subi six mois de 
lit avee glace, voit disparaitre sa douleur ancienne 
sus-pubienne en une fois. 

Il y a toute la chaine rachidienne avec ses points 
électifs qui, recevant une excitation sur les apophyses 
épineuses choisies, crée une réaction favorable sur les 
organes thoraciques ou abdominaux : 


Apophyse épineuse de C’ a D* pour le coeur, 
D* a D* pour les poumons. 
D’ a D* pour lestomac. 
D°’ a D® pour vésicule et foie. 
D" a L* pour intestin. 


Dans l’asthme : trois minutes sur chacune des pre- 
miéres dorsales sont plus efficaces que les applica- 
tions sur le sternum, comme le fait Scholtz. 

Dans les spasmes pyloriques, quelques minutes d’ul- 
tra-sons sur D4, D7, montrent un relachement du 
sphincter et l’évacuation a lieu bien visible radiolo- 
giquement. . 

Un domaine complémentaire s’ouvre encore: c’est 
laction sur les nerfs sympathiques. Grace aux ultra- 
sons, on peut réaliser les résultats d’une intervention 
sur le sympathique comme injection des ganglions de 
la chaine dorsale et lombaire, sympathectomie. 

Je commence a explorer ce domaine qui se montre 
réalisateur. 

Dans les troubles trophiques des membres inférieurs, 
les applications sur le trajet de la fémorale réalisent 
comme une sympathectomie; on voit les tissus du 
mollet rosir, le malade signale de la chaleur dans le 
membre inférieur comme aprés une injection des gan- 
glions de la chaine lombaire. La cicatrisation des 
uleéres de jambe est accélérée. Je ne fais jamais plus 
de 4 & 5 séances. 

Deux maladies de Raynaud ont bénéficié de l’ultra- 
sonothérapie au niveau de la sous-claviére et de lhu- 
mérale. 

Une sclérodermie généralisée, qui avait subi l’abla- 
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tion des ganglions sympathiques de la chaine dorsale 
droite sans résultat, a récupéré la flexion partielle des 
doigts, un relachement dans la fibrose de la face du 
cou et des membres inférieurs; 

Deux artérites oblitérantes sont transformées : Pun 
fait 700 m., au lieu de 50 m., avant de ressentir sa 
douleur; Vindex oscillométrique passe de 1/2 a 1 1/2. 
L’autre n’a plus de douleur, lun et l’autre n’ont plus 
les doigts de pied violets. 

Une pseudarthrose du tibia péroné par blessure de 
guerre, ostéosynthése datant de seize mois, non con- 
solidée, forme un cal exubérant en un mois; il reste 
une légére angulation antérieure au traitement. 

Une jeune fille de 37 ans, opérée pour un goitre, avait 
eu une lésion des parathyroides dans VDintervention; 
depuis s’était établie, malgré les injections d’extrait 
parathyroidien, une rétraction fibreuse du cou et du 
thorax faisant penser a une sclérodermie évolutive. 
Elle se plaignait de troubles angoriques avec une voix 
rauque et caverneuse. Trés rapidement, les signes d’in- 
suffisance parathyroidienne se sont atténués (Chvos- 
teck ultra positif), le cou et le thorax se sont assouplis 
apres 10 séances d’ultra-sons au niveau de la cicatrice 
thyroidienne et sur les émergences douloureuses des 
nerfs intercostaux. 

Un syndrome de scaléne antérieur ou du défilé cos- 
to-claviculaire de Leriche rendant les nuits insuppor- 
tables, la morphine ne le soulageant que trois heures, 
obligeant le malade de dormir le bras en élévation, a 
vu disparaitre ses troubles en 10 applications au 
niveau de linsertion du scaléne antérieur sur la pre- 
miére céte droite. 

Deux cas d’ceedéme du membre inférieur : lun, d’ori- 
gine traumatique par plaie profonde au creux pro- 
plité datant de douze ans, a eu une récupération totale 
en 10 séances; lautre, véritable éléphantiasis du mem- 
bre inférieur gauche chez un enfant de 10 ans, pré- 
sentait une circonférence de 12 cm. de plus au mollet, 
et 8 cm. a la mi-cuisse, que le cété droit; il avait subi 
un drainage du triangle de Scarpa, une triple sympa- 
thectomie sans résultat. Cet edéme remontait a quatre 
ans. 12 applications ont fait diminuer le mollet de 
4 cm. et la cuisse de 3 em.; la pachydermite n’existe 
plus et la peau commence 4a se plisser. Une nouvelle 
série va étre faite. 

Deux paralysies du plexus brachial gauche trauma- 
tiques ayant subi, lune et lautre, une stellectomie 
pour causalgie du membre sans résultat, ’une méme 
aggravée, un placard induré fibreux s’étant installé 
au niveau de la cicatrice et la zone para-cervicale : 
6 applications, & huit jours d’intervalle, assouplissent 
les tissus. L’un dort, autre n’est réveillé que sur la 
fin de la nuit. 

Les goitres se présentent trés nombreux actuelle- 
ment, goitres tendus, spongieux. ; 

Je viens d’essayer les ultra-sons sur 3 cas: on a 
limpression qu’on exprime une éponge; ils deviennent 
mous, Mon expérience est trop récente pour dire si 
cela tiendra. 

Comment peut-on expliquer l’action des ultra-sons. 
Les expériences que j’ai faites, les mesures que j’ai 
pratiquées me montrent que l’activité est multiple : 
il y a l’action mécanique pure, ce « micro-massage » 
dont parle M. PaGniez, mais qui différe de tous les 
autres, soit manuels, soit physiothérapiques, connus; il 
y a vibration des plans superficiels aux plans profonds, 
un peu ce qui se passe dans le béton vibré par pulseur 
mécanique; V’émulsion d’une huile dans l’eau en est 
bien Vimage; il y a encore vibration longitudinale a 
distance et loin du point d’application quand ce point 
est osseux. On remarque une action mécanique fibro- 
lysante sur les tissus indurés, effet perceptible par la 
vue et la palpation. 

Du fait de leur trés grande fréquence, ces vibra- 
tions acoustiques entrainent des modifications circula- 
toires, augmentation de l’index oscillométrique, — 
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dilatation des capillaires cutanés, — des modifica- 
tions de léquilibre colloidal des espaces lacunaires 
qui se traduisent par les modifications de la perméa- 
bilité cellulaire enregistrée par la mesure d’impédance 
(mesure de résistance des tissus en haute fréquence). 

Ne peut-on pas penser a une action propre de la 
peau subissant une excitation? Dessaux (Bulletin mé- 
dical, 15 février 1945) a montré que des extraits de 
peau injectés a faibles doses augmentent le poids et 
la vitalité des animaux, diminuent la teneur cutanée 
en calcium et en magnésium; l’excitation de la peau 
entraine une adrénaline-réaction par libération d’his- 
tamine, la peau joue le role dune glande endocrine. 

D’autre part, les ulcéres des jambes a P. H. alealin 
atteignant parfois P. H. = 8, on arrive, avec les ultra- 
sons, 4 l’abaisser & un P. H. de 6 en méme temps que 
les tissus de grisatre deviennent roses. 

Ropo.tpH KELLER, de Prague (Presse médicale, 25 aout 
1937) a montré que des excitations cutanées augmen- 
tent le transport des substances nutritives et des autres 
substances non conductrices de l’organisme telles que 
les colloides, les hormones, le sucre. 

Je me propose de mesurer les potentiels de peau 
avec le microvoltmétre de Burr, avant et aprés une 
séance dultra-sonothérapie. 

Il faut encore penser a l’excitation de tout ce feu- 
trage nerveux cutané qui, par voie réflexe, agira sur 
la profondeur. On pourrait parler d’un véritable micro- 
électro-choc des cellules nerveuses supprimant des 
réflexes conditionnels installés peu & peu. Ce qu'il y 
a de sar, c’est action immédiate sur la douleur; la 
plupart du temps, les malades accusent une chaleur 
agréable 4 rapprocher d’un souffle chaud; le quartz 
enlevé, la chaleur A disparu, la peau est rose au point 
d’application et la douleur n’est plus ressentie pour 
quelques heures ou pour longtemps, suivant les cas. 

L’action des ultra-sons est & rapprocher du vaso- 
oscillateur de Sanders décrit par BARKER et RotH dans 
Américan Heart Journal de septembre 1939 : lit spécial 
ou les extrémités du malade sont soumises 4 une vi- 
bration mécanique continue ayant pour effet la dis- 
parition imméditate de la douleur. 

Au sujet de l’action dans les ankyloses, un travail de 
M. Creétin, R. BaARANGER et J. MEYER, et MAIGNAN (du 
Mans), sur |’ « étude histochiiique et thérapeutique 
de certains types d’ankyloses », montre que « la méta- 
physe de Vos fonctionne comme un filtre. Dans les 
lésions ankylosantes, ce filtre est obstrué par des sub- 
stances de déchet, en particulier des huiles 4 point de 
fusion peu élevé ». Ne pourrait-on penser, étant donné 
laction élective des ultra-sons sur les huiles, que leur 
émulsion par la fréquence acoustique débloque le filtre 
et les remet en circulation ? C’est une hypothése plau- 
sible. 

Je ne vois, comme contre-indication actuelle, que les 
applications prolongées sur le crane, car il peut y 
avoir des troubles par échauffement du systéme ner- 
veux central qui, comme toutes les graisses, s’échauffe 
fortement. 

L’hémolyse, qui est décelée in vitro, n’a pas lieu in 
vivo aux intensités utilisées en thérapeutique, car a 
labri de l’air et parce que les gaz dissous en peuvent 
étre expulsés. 

Les essais que j’ai pratiqués sur les tumeurs cuta- 
nées demandent des intensités d’un ordre plus élevé 
et ne rentrent pas dans le domaine de l’ultra-sonothé- 
rapie que j’ai décrite. On arrive facilement A créer une 
lyse par des phénoménes purement mécaniques et ther- 
miques qui rapprochent alors les ultra-sons de l’élec- 
tro-coagulation diathermique, sans en avoir les avan- 
tages de précision en surface et en profondeur. Peut- 
éire faudra-t-il chercher un phénoméne de résonance 
acoustique pour en augmenter l’efficacité et établir sa 
spécificité. 

Les années qui vont venir préciseront les indications 
de Pultra-sonothérapie. Je vous invite & poursuivre ce 
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champ d’investigations qui se révéle plein de pro- 
messes. Je me garde de tout enthousiasme & ce sujet. 
Je cherche a étre le plus objectif possible. Vous 
jugerez. 

Quant a VTultra-sonoscopie, je crois qu’elle rendra 
des services 4 la clinique, elle permettra de préciser 
un diagnostic, évitera quelquefois des erreurs; elle 
donnera plus de certitude dans le domaine des tumeurs 
pédiculées et chaque fois qu’on hésitera a rattacher 
une masse pathologique 4 son organe d’origine. Méde- 
cins et chirurgiens en bénéficieront pour le plus grand 
bien des malades. 


TABLEAU PROVISOIRE INDIQUANT 
L’ACTIVITE DE L’ULTRA-SONOTHERAPIE 


LOCO DOLENTI 


Lt 


Névralgie grand nerf occipital Arnold, 
Névralgie sciatique 
Névralgie faciale 
Névralgie du plexus solaire........ 
Névralgie cervico-brachiale 
Méralgie paresthésique 
Cellulites s 
Pachydermite-Hypodermite 
Sinusite-Périalvéolite 
Otosclérose 
Arthrites 
Spondylites 
Spendy loses 
Coxarthries 
Ankyloses fibreuses 
Syndrome du_ scaléne 
chiro-brachialgies 
Paresthésiques nocturnes 
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A PROPOS DE 23 CAS DE POLYNEVRITE 
PAR LE TRI-ORTHO-CRESYL-PHOSPHATE 


Par 


Nous avons eu l’occasion, depuis la guerre, d’obser- 
ver 23 cas de paralysie consécutifs 4 une intoxication 
par le tri-ortho-crésyl-phosphate contenu dans des 
huiles industrielles (généralement par ingestion en 
salade ou en friture) (1). 


(1) La plupart de ces cas, suivis par nous au Service cen- 


H. BEAU et P. MATHIEU. 


Ces sortes de polynévrites, remises 4 l’ordre du jour 
par les travaux de ALAJOUANINE, BouDIN, Coury et 
VittEy (Soc. méd. des Hép., 10 déc, 1943), et de GuILLAIN 


tral d’Electroradiologie de la Salpétriére (D" GaLty), étaient 
hospitalisés dans les Services des professeurs GUILLAIN, 
MOLLARET OU ALAJOUANINE. 
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. et Motvaret (Acad. de Méd., 29 nov. 1944, et Soc. de 
Biol., 12 nov. 1944), et dont LEPENNETIER, MORIN et 
AUBERT ont ¢tudié électrologiquement un cas au débul, 
a la Société d’Electroradiologie médicale de France 
(J. R., XXVI, n° 3-4, p. 95), ont été rapprochées par 
ces auteurs de celles dues au méme corps chimique, 
observées autrefois aprés ingestion de créosote dans le 
traitement de la tuberculose, d’apiol dans un but abor- 
tif, ou de la boisson frelatée dite Jamaico-Ginger Beer 
aux U. S. A., au temps de la prohibition. 

Il est hors de notre propos de reprendre, aprés ces 
auteurs, la bibliographie de la question. 

Mais le hasard a fait que le cas observé au début 
par LEPENNETIER, & Tenon, ait été ensuite suivi depuis 
dix-neuf mois par l’un de nous a la Salpétriére, Nous 
allons donc, aprés avoir résumé la suite de son obser- 
vation, faire quelques remarques d’ordre électrodia- 
gnostic et physiothérapique que nous ont suggérées ce 
cas et les autres. 


M. Lec. — E. D. fait & Tenon le 10 mai 1944, soit 
deux mois aprés le début des troubles paralytiques, 
et trois mois et demi aprés ingestion d’une friture 
faite avec de Vhuile toxique : 

Aux bras, réactions électriques normales; 

Aux deux mains, R. D. totale des éminences thénar; 

Aux deux jambes R. D. partielle. 

Le 20 octobre (neuviéme mois), & notre premier 
examen (D' Beau), membres inférieurs : mouvements 
actifs complétement abolis au niveau du pied et des 
orteils. Force segmentaire simplement diminuée pour 
la flexion et l’extention de la jambe sur la cuisse. 

Membres supérieurs: diminution de la force de 
flexion des doigts. 

Réflexes tendineux: achilléens et médio-plantaires, 
pas d’extension du pied sur la jambe, mais réponse 
des adducteurs de la cuisse. Rotulien, tibio et péroneo- 
fémoraux vifs et un peu diffusés. 

Réflexes tendineux des membres supérieurs tous un 
peu plus vifs que normalement. 

Le frottement de la partie interne de la plante du 
pied ne provoque aucun mouvement des orteils, mais 
une réponse du tenseur du fascia lata. 

Aucun trouble de la sensibilité (subjective, objective, 
superficielle ou profonde), sauf de la douleur a la pres- 
sion des masses musculaires. Aucun autre trouble tro- 
phique que l’amyotrophie des petits muscles des mains 
(mains de singe) et ’amyotrophie globale des membres 
inférieurs. Pas de contractions fibrillaires. 

Légére cyanose des pieds avec alternative de sensa- 
tion de refroidissement et de chaleur. Pas de troubles 
sphinctériens ni cérébelleux. 

Examen électrique : 

Quadriceps : 4 droite, normal; 4 gauche, légére hypo- 
excitabilité aux deux modes; légere lenteur. S. P. E. a 
droite et, & gauche, R. D. totale. 

Groupes postérieurs des cuisses et des mollets : R, D. 
partielle. 

Groupe plantaire : R. D. totale. 

Petits muscles des deux mains: R. D. partielle trés 
accentuée. 

Le 23 novembre 1945 (D* Beauv) : E. D. 

Quadriceps, réactions normales. 

S. P. E.: inexcitable au faradique. 

Muscles jambier antérieur, extenseur commun et pé- 
roniers : hypoexcitables aux deux modes et lents. 

Extenseur propre : inexcitable au faradique, hypo- 
excitable au galvanique et lent. 

Le 21 septembre 1945. Marche avec une canne, les 
membres inférieurs en demi-flexion, ne peut pas se 
tenir sur les talons et peut 4 peine ébaucher le mouve- 
ment de se tenir sur la pointe des pieds. A récupéré 
une assez bonne force d’extension et de flexion des 
jambes sur les cuisses, Peut tourner un bouton de 
porte, se boutonner, couper sa viande, conserve cepen- 
dant de l’amyotrophie des membres inférieurs et des 
muscles thénar. 

Réflexes patellaires forts. Achilléens et médio-plan- 
taires existent, mais faibles. Cutané plantaire en 
extension aux deux pieds. 

Le 7 novembre 1946. Les réflexes achilléens et médio- 
plantaires sont exagérés. 

Le 3 mai 1946. Conserve sa démarche trés spéciale 
en « flexion élastique » des membres inférieurs et un 


peu sautillante : pendant la marche, les pieds restent 
a angle droit sur les jambes, les orteils se relevant 
seuls lorsque le pied est porté en avant, chaque genou 
et chaque hanche ne s’étendant qu’en partie pour per- 
mettre au membre opposé de se porter en avant. A 
l’examen, la flexion et l’extension passive de la cheville 
sont trés limitées par la contracture. 

L’amyotrophie des membres inférieurs prédomine sur 
le groupe antérieur des jambes. Au membre supérieur, 
opposition du pouce se fait avec force. 

Les réflexes patellaires et achilléens sont exagérés, 
polycinétiques et diffusés, les médio-plantaires vifs, les 
culanés plantaires en extension. 

Examen électrique. Membres inférieurs : muscles 
fessiers, postérieurs des cuisses et postérieurs des mol- 
lets : hypoexcitables aux deux modes et trés légérement 
ralentis. 

Muscles plantaires inexcitables au faradique, hypo- 
excitables au galvanique et trés lents, chronaxie du 
court adducteur du premier’ orteil gauche, 20 sigmas. 

L’excitation du nerf S. . provoque seulement une 
secousse (d’ailleurs trés faible) des péroniers, tant avec 
les courants brefs (faradique) qu’au galvanique. Par 
excitation directe, les péroniers sont un peu excitables 
au faradique et au galvanique (secousse ralentie). 

Le jambier antérieur, les extenseurs commun et 
propres, le pédieux sont inexcitables au faradique, leur 
rhéobase est trés élevée et la secousse un peu ralentic. 

L’excitation du nerf crural provoque une réponse 
assez ample du quadriceps. Par excitation directe, ce 
muscle répond bien aux deux modes, la secousse galva- 
nique débute brusquement; cependant, si l’on intercale 
dans le circuit une capacité de 10 microfarads, on 
isole quelques fibres lentes, La chronaxie du _ vaste 
interne droit est de 0 g 14. 


I. — Valeur pronostique de la R. D. totale. — La 
valeur pronostique de la R. D. totale est variable selon 
la lenteur de son apparition et sa localisation. 

Huit a trente jours aprés lingestion, disent GuiL- 
LAIN et MOLLARET, alors que le syndrome toxique diges- 
tif a disparu et fait place 4 un intervalle libre pendant 
lequel le sujet a pu reprendre sa vie normale, les 
troubles moteurs commencent, généralement par les 
petits muscles des pieds, puis ils remontent plus ou 
moins haut le long des membres inférieurs, tandis que 
plusieurs semaines aprés leur début les petits muscles 
des mains se paralysent. 

Il est rare que les troubles moteurs remontent plus 
haut que les avant-bras, 

Or, si ’on pratique un examen électrique au moment 
ot les paralysies sont le plus étendues, on peut obser- 
ver de la R. D. totale sur les petits muscles des mains 
et des pieds, alors qu’il y a seulement de la R. D. par- 
tielle sur le groupe antérieur des jambes (jambier 
antérieur et extenseurs commun et propre). 

Mais, plusieurs mois aprés, les petits muscles des 
quatre extrémités peuvent étre restés en R. D. totale 
avec lenteur, tandis que le groupe antérieur des 
jambes, aprés avoir passé par la R. D. totale, a évolué 
vers une diminution d’excitabilité quantitative trés 
marquée ot la lenteur n’est plus guére apparente et 
avec parfois contracture pyramidale. 

Dans quelques cas, il est possible que ce comporte- 
ment différent de groupes neuro-musculaires présen- 
tant de la R. D. totale soit di a Vassociation de ces 
lésions de poliomyélite antérieure dont GUILLAIN et 
MOLLARET ont montré la coexistence avec les lésions 
des nerfs périphériques. Le sujet présente alors une 
forte atrophie avec paralysie flasque. 

Dans d’autres cas, la localisation pyramidale des 
Iésions donne a la paralysie son caractére spasmo- 
dique prédominant. 

Dans les deux alternatives, ces prétendues polyné- 
vrites sont done en réalité des myélo-polynévrites. 


II. — Topographie des lésions. Certains ont dit que 
la prédominance des lésions sur les muscles distaux : 
pieds et mains, jambes, et, plus rarement, avant-bras, 
n’obéissait pas a la loi de localisation élective des 
toxines sur les groupes fonctionnels de méme chro- 
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naxie : c’est méconnaitre le fait que cette loi s’ap- 
plique surtout aux intoxications prolongées par petites 
doses et qu’il s’agit au contraire en général, ici, d’une 
dose massive unique. 

Il n’est pas rare d’ailleurs de voir des faits qui ne 
sexpliquent que par cette loi, comme chez notre 
malade Mil..., atteint aux muscles des pieds et des 
jambes, 4 l’exception du jambier antérieur. Nous cite- 
rons plus loin un cas d’atteinte des petits muscles des 
mains et des antibrachiaux, 4 Vexception du long 
supinateur. 

Dans un quart de nos cas, et nous pourrions dire 
dans la plupart des cas graves que nous avons pu 
suivre pendant plusieurs années, les lésions résiduelles 
prédominaient sur le jambier antérieur et les muscles 
extenseurs dorsaux du pied et des orteils, 4 V’exclu- 
sion des péroniers. . 


C’était le cas dans Pobservation de Léc... donnée plus 
haut. En voici un autre cas. M. Sch... : ingestion 
@huile industrielle en novembre 42. En décembre, 
paralysie des pieds, puis des jambes et des cuisses, Fin 
décembre, atteinte des mains, puis des avant bras. 
Géne de la miction, envies fréquentes d’uriner sans 
incontinence. E. D. Je 1°" mai 1943 (D" Marniev). Mem- 
bres sup.: R. D. partielle des mains, des avant-bras 
(muscles extenseurs et fléchisseurs, mais intégrité du 
long supinateur). Membres inférieurs : R. D. partielle 
des pieds et des jambes, particuliérement marquée 
sur le jambier antérieur et les extenseurs commun et 
propre. R. D. légére du groupe postérieur de la cuisse. 
Réflexes rotuliens vifs et diffusés. 

1 février 1944. Forte hypoexcitabilité aux deux 
modes sans lenteur sur le jambier antérieur et les 
extenseurs. La réponse est plus ample aux deux modes 
sur les péroniers. Hypoexcitabilité et lenteur des petits 
muscles des mains. Partout ailleurs, réponses satis- 
faisantes. 

Mars 1944, Réflexes patellaires vifs et polycinétiques, 
clonus de la rotule. Pied en varus un peu équin. 

Novembre 1945 (Trois ans aprés Tl intoxication). 
Amyotrophie définitive avec les pieds en varus légé- 
rement équin. 


III. — CoMPARAISON DE L’ETAT DES REFLEXES AVEC LES 
REACTIONS ELECTRIQUES. — Aux membres inférieurs, les 
lésions du nerf crural ne se manifestent qu’aprés celles 
des branches terminales du sciatique, et méme aprés 
celles de ses branches collatérales. Elles sont en outre 
généralement les plus discrétes. 

Par contre, parmi les signes pyramidaux qui con- 
férent une allure toute particuliére aux polynévrites 
par tri-ortho-crésyl-phosphate, Vexagération du_ ré- 
flexe patellaire se manifeste en premier lieu, et c’est 
sa coexistence avec des dégénérescences profondes dans 
des territoires voisins qui, dés nos premiers exa- 
mens et alors que l’évolution était & son début, nous 
avait fait prévoir une participation médullaire étendue. 
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Plusieurs cas peuvent se présenter : 

Parfois le réflexe patellaire subit une atténuation 
passagére coexistant avec une légére hypoexcitabilité 
électrique et un peu de lenteur de la secousse. Puis, 
a mesure que les troubles électriques rétrocédent, le 
réflexe revient 4 la normale, puis s’exagére. 

D’autres fois, cette phase d’atténuation ne se pro- 
duit pas. 

De son cété, la période d’hyperexcitabilité n’est pas 
toujours observée. 

Mais les cas les plus curieux et d’ailleurs relative- 
ment assez fréquents sont ceux ow, tandis que lun 
des quadriceps, ou parfois les deux, présentent une 
ébauche de R. D., la percussion sur le tendon rotulien 
provoque une réponse exagérée en vivacité et en am- 
plitude, parfois polycinétique et plus ou moins diffu- 
sée, témoins de lésions médullaires étendues associées 
a la polynévrite. 

Le malade Léc... a présenté ce tableau 4 une période 
de son évolution. Chez une autre malade, M™ Thi... 
qui n’a jamais cessé d’avoir des réflexes patellaires 
vifs et amples, le quadriceps a présenté, vers le 6° 
mois, un peu de lenteur de la secousse galvanique, 
mais avec conservation d’une bonne secousse faradique 
et de l’excitabilité par le nerf. 

Dans le méme ordre d’idées, son commensal, M. 
Aub..., a eu d’abord une R. D. totale des petits mus- 
cles des deux pieds avec absence de réflexe cutané 
plantaire; mais, vers le huitiéme mois, la recherche 
du signe de Babinski provoquait d’une facon incons- 
tante Vextension de Vorteil, tandis que l’extenseur 
propre et le pédieux commengaient a répondre trés 
faiblement 4 Vexcitation faradique, la secousse gal- 
vanique restant lente et les muscles plantaires restant 
en R. D. totale. 


IV. — AU POINT DE VUE THERAPEUTIQUE, i] faut tenir 
compte de la diffusion des lésions qui, dépassant lar- 
gement le territoire périphérique neuro-musculaire et 
méme les cornes antérieures de la moelle, atteint 
souvent le systéme pyramidal, parfois les centres 
sphinctériens. Un de nos malades, M. Ger..., a méme 
présenté & la phase tardive du tremblement et du 
nystagmus. Une autre, M™ Bie..., agée de 35 ans, a 
été atteinte, vers le 18° mois, d’un syndrome adiposo- 
génital dont les relations avec l’intoxication sont dif- 
ficiles a préciser. 

Nous pratiquons : ionisation trans-cérébro médul- 
laire d’iode 4 la période flasque, de calcium a la pé- 
riode de contracture; Vionisation médullo-périphéri- 
que; la voltaisation des membres; les courants excito- 
moteurs & la demande de VE. D.; tous les procédés 
de réchauffement; le massage, la mobilisation. 

Le pronostic, malgré ce traitement actif, reste sou- 
vent sévére. 








ACTES DE LA SOCIETE 


Allocution du Président. 


M. Beau est Vinterpréte de tous les membres pré- 
sents pour souhaiter la bienvenue A notre ancien Pré- 
sident, le D"™ LousiEr, que la guerre avait toujours 
retenu loin de Paris, dans son pays dévasté de Fran- 
ceville. Il lui demande de bien vouloir prendre la 
présidence de la séance. 


I] se félicite également de la présence d’autres col- 
legues de province : MM. CuERFILs et DENIER. 


Correspondance. 
Le Secrétaire général fait part des lettres de féli- 


citations adressées au P* DEsGREz, nommé titulaire de 
la nouvelle Chaire de Radiologie clinique de la Fa- 
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culté de Médecine de Paris, — et au D* Sourpeau, 
élevé au grade d’officier de la Légion d’honneur. 


Premiére réunion d’Electroencéephalographie 
de Langue frangaise. 


Le P* Baupourn fait part de cette premiére réunion 
qui aura lieu les 19 et 20 juillet, de 9 h. 30 a midi 
et de 15 4 19 heures, & la Faculté de Médecine, salle 
des théses, n° 2. 


IV° Congres des Médecins électroradiologistes 
de Langue frangaise. 


Le D*® DELHERM fait la communication suivante : 


MESSIEURS, 

Je viens faire un appel en faveur du IV*® Congrés 
des Médecins électro-radiologistes de Langue fran- 
caise. 

Vous savez que la Société belge de Radiologie, la 
Société francaise d’Electrothérapie et de Radiologie, 
la Société d’Electroradiologie médicale de France, se 
sont groupées pour faire tous les ans en France, sauf 
les années ou il y a un Congrés international, une 
réunion dite Congrés des Médecins électro-radiologistes 
de Langue frangaise. 

Le événements nous ont empéchés de faire ce Con- 
grés en 1938, et a plus forte raison en 1939, mais le 
Comité d’organisation a décidé que le Congrés aurait 
lieu cette année, du 9 au 12 octobre, 4 la Faculté de 
Médecine de Paris. 

M. le doyen Baupourn, notre Vice-Président que je 
suis heureux de voir parmi nous et que je remercie 
pour la bienveillance qu’il a toujours témoignée a 
VElectroradiologie et pour le réle qu'il a joué dans 
la création d’une Chaire de Radiologie clinique a la 
Faculté, a bien voulu accepter d’étre notre Président 
@honneur. J’en suis le Président; le D' LEpoux-LE- 
BARD, le Vice-Président; le D* Dariaux, Secrétaire 
général; les D'™ HE IE et CuéRiGté, Secrétaires géné- 
raux adjoints; le D' Proux, Trésorier, et le D™ Tru- 
cHoT, délégué aux festivités. 

Une innovation que nous espérons fructueuse a été 
tentée cette année, en ce fait que les électro-radiolo- 
gistes des Hépitaux, ainsi que quelques Laboratoires, 
ouvriront leurs services aux congressistes et leur fe- 
ront des démonstrations sur les questions qu’ils étu- 
dient plus particuli¢érement. Le détail en est donné 
dans le bulletin d’adhésion au Congrés. Le nombre 
de places pour chaque visite est limité strictement, 
afin que les assistants puissent bénéficier au maximum 
de l’enseignement. I] importe donc de s’inscrire sans 
retard pour ne pas étre devancé. 

Nous avons trois rapports : 

1° Rapio-p1aGnostic. — Etude critique sur le Rhu- 
matisme vertébral, par le D* LacuapéLe, E. R. des 
Hopitaux de Bordeaux. 


2° ELecrro.LoGic. — Possibilités et limites de l’Elec- 
troencéphalographie, par le P* Baupouin, doyen de la 
Faculté de Médecine de Paris, et le D*" FiscucGo.p, 
assistant d’E. R. des Hépitaux de Paris. 


3° Ra:nTGENTHERAPIE. — La Radiothérapie de con- 
tact : 

a) en Dermatologie, par le D' Correnort, E. R. des 
Hopitaux de Paris (Saint-Louis), et le D™ Bour- 

DON, assistant d’E. R. des Hépitaux de Paris. 

b) dans le Cancer du Rectum, par le P™ LAMARQUE, 

de Université de Montpellier, et le D' Gros, 
assistant d’E, R. des Hépitaux de Montpellier. 


La séance de l’aprés-midi de samedi sera consa- 
.crée aux communications. 
Les constructeurs, qui ont fait des efforts dignes 


d’étre encouragés, font une exposition de matériel qui 
sera des plus intéressante. 

Une soirée d’accueil est prévue, ainsi qu’un ban- 
quet final. Je me permets d’insister tout particulié- 
rement pour que vous assistiez 4 ce Congrés, car, en 
général, les Parisiens s’en désintéressent d’une ma- 
niére trop marquante, et pourtant je puis dire, moi 
qui ai assisté & un nombre important de Congrés, 
que Von y apprend toujours quelque chose. On y 
apprend aussi a connaitre les hommes, car ce n'est 
pas la méme chose que de lire son article ou de le 
voir dans le feu de la discussion. Enfin, on y fait 
souvent de bonnes connaissances et on y contracte 
d’excellentes amitiés. 

Nous nous devons d’apporter notre contribution au 
relévement de la France, et c’est pourquoi je vous 
convie.& venir tous a ce Congrés qui, s’il n’est pas 
le Congrés de la Victoire, sera, je V’espére, celui de 
la victoire scientifique aprés huit années de silence. 


On peut s’inscrire auprés du D*" CHERIGIE, 9, rue 
Daru, et envoyer sa cotisation au D*® Provux, méme 
adresse. 


Inauguration de la rue d’Arsonval. 


Le Secrétaire général fait part de la lettre du Syn- 
dic du Conseil municipal adressée, le 17 juin, 4 quel- 
ques membres de la Société, les invitant 4 la cérémo- 
nie d’inauguration d’une plaque au nom de « b’ARSON- 
VAL », donné désormais a la rue Belloni, dans le XV* 
arrondissement. 

La cérémonie eut lieu le 22 juin 4 10 h. 30. 

La Société était représentée par : 

MM. DELHERM, BOURGUIGNON, STROHL, DIDIEE, an- 
ciens présidents; BELor, Dariaux, membres du Conseil; 
HEuig, secrétaire général. 

MM. Beau, président, et Porrret, ancien président, 
s’étaient excusés. 

A Vissue de la rapide cérémonie d’inauguration de 
la plaque, officiels et invités se rendirent dans la 
salle de spectacle d’une école voisine. 

M. NAEGELEN, ministre de l’Education nationale, pré- 
sidait. 

Le Vice-Président du Conseil municipal; le P" Viv- 
CENT, ancien président de lT’Académie des Sciences; 
le Sous-Secrétaire d’Etat a la Santé publique; M. Naer- 
GELEN; M. RaymMonp LANGLOIs, secrétaire général du 
Comité d’Arsonval, prirent successivement la parole 
pour glorifier ’@uvre immense accomplie par ’homme 
et le savant que fut le P™ D’ARSONVAL. 

La séance fut cléturée par la projection de quelques 
passages du film sur p’ARSONVAL, procuré par M. PiLon, 

Nous nous sommes retirés pensifs : le nom presti- 
gicux de p’ARSONVAL avait permis aux orateurs d’évo- 
quer d’autres grands noms : PastEUR, CLAUDE BERNARD, 
LEONARD DE VINCI... On s’est félicité du choix heureux 
de la rue débaptisée, voisine de la grande artére qui 
porte le nom de Pasteur. 

On a aussi parlé de la modestie de bD’ARSONVAL.. 

C’est sans doute en raison de cette modestie que le 
choix d’une modeste voie du XV° arrondissement a 
été fait pour perpétuer le souvenir d’un grand Fran- 
cais ! : 
Quoi qu’il en soit, cette cérémonie nous aura permis 
de rendre ce soir un nouvel hommage a celui qui 
figure en téte des membres d’honneur de la Société 
francaise d’Electrothérapie et de Radiologie. 


Séance commune aux deux Sociétés. 
Le mardi 10 décembre 1946, notre Société et 1a 


Société d’Electroradiologie médicale de France tien- 
dront une derniére séance commune, 12, rue de Seine. 
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L. DE BROGLIE (Paris). — Les applications techni- 
ques de la mécanique ondulatoire. (Rev. gén. des 


Sc., t. LIL, 1942-1945, p. 207.) 


Aprés avoir rappelé que les réveurs scientifiques, 
comme l’écrivait EMILE Picarp, sont a leur maniére 
des hommes pratiques, I’A. fait historique de la dis- 
cipline nouvelle : contradiction apparente entre la 
conception de FRESNEL et MAXxwELL, et la théorie des 
photons d’E1nsTEIN; synthése de ces deux points de 
vue par L. DE BROGLIE, et premiére vérification expéri- 
mentale par Davisson et GERMER découvrant, en 1927, 
la diffraction d’électrons par les cristaux. Puis il passe 
en revue les applications pratiques découlant de ses 
idées, en particulier l’étude des structures matérielles 
trés fines : diffraction des rayons X par les milieux 
cristallisés; diffraction des électrons permettant parti- 
culiérement l’étude des surfaces; microscope électro- 
nique, enfin, permettant de voir les structures au lieu 
de les déduire. I] prévoit l'emploi de particules plus 
lourdes permettant des pouvoirs séparateurs encore 
plus considérables. — A. Djourno. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 





L. MAURICE (Paris). — Dispositif amortisseur pri- 
maire pour transformateurs d’alimentation d’am- 
poule a rayons X auto-redresseuse. (Bull. de la 
Soc. fr. des Electriciens, 6° sér., t. VI, mars 1946, 
p. 98-102.) 


L’oscillogramme des tensions et des courants fournis 
par les transformateurs utilisés en radiologie montre 
existence fréquente d’oscillations conditionnées par 
les bobinages et les capacités en circuit. Pour pallier 
aux surtensions qui peuvent atteindre 100 %, on uti- 
lise une self shuntée d’une résistance. L’A. montre ici 
les avantages d’un redresseur shunté d’une résistance 
qui, outre l’amortissement, diminue les pertes en dépo- 
larisant le noyau magnétique, et diminue légérement 
Yonde inverse, toutes choses égales d’aillours. — 
A, Djourno. 


R. M. MORGAN et I. LEWISS (Washington). — La 
protection du personnel en_ photoradiographie. 
(The Amer. Journ, of Roent. and Rad., vol. 55, 
n° 1, fév., 1946, p. 198.) 


Utilisant un appareil de radiophoto Westinghouse, 
les A. ont mesuré le rayonnement diffusé A Daide de 
Pionisation au cours de la prise du cliché; ils ont tracé 
des courbes de répartition spectrale de ce rayonnement, 
et ils étudient les différents modes de protection a 
envisager pour les opérateurs. — P, Lamarque. 


T. A. KENDIG (Armée américaine). — Pelvicépha- 
— (Radiology, t. 46, n° 4, avril 1946, p. 
91.) 


L’A, apporte deux tables permettant d’effectuer les 
mesures de radiopelvimétrie a l’aide de stéréogrammes. 
— P. Lamarque. 


JOURNAL DE RaDIOLOoGIE. — Tome 27, n° 9-10, 1946. 


F. W. SPIERS et G. A. HAY (Leeds). — Un appa- 
reil de mesure a chambre condensateur. (The Brit. 
Journ, of Rad., vol. XIX, n° 221, mai 1946, p. 
213;) 


Les A. décrivent un appareil pour mesurer les po- 
tentiels d’ionisation par Ja méthode du zéro et valable 
pour différents types de chambre condensateur. — 
P, Lamarque. 


PHYSIOBIOLOGIE 





R. SCHERK (Armée américaine). — Etude in vitro 
de la physiologie cellulaire. (Radiology, t. 46, n° 4, 
avril 1946, p. 395.) 


L’A. a expérimenté sur des suspensions cellulaires 
de thymus, rate, moelle osseuse et testicules de lapin, 
en méme temps que sur les leucocytes humains nor- 
maux et pathologiques. Les doses ont été échelonnées 
de 20 4 5.000 r. Les résultats pour les suspensions 
thymiques et spléniques ont montré que les modifi- 
cations étaient surtout visibles aprés 3 heures d’incu- 
bation a 37° C. et s’étendaient sur 24 heures, la dose 
seuil étant de 50 r. et la dose léthale de 1.000 r. envi- 
ron. Les leucocytes du sang normal, et provenant de 
malades atteints de leucémie lymphoide également, 
montrent une certaine sensibilité. Les effets n’ont pas 
été observés ou sont discutables pour les suspensions 
provenant de moelle osseuse, de testicules ou de sang 
provenant de leucémie myéloide. L’action des rayons 
n’a pu étre mise en lumiére sur les granulocytes qui 
se sont montrés résistants. Tous les effets ont été 
observés en aérobiase et ne se sont pas montrés en 
anaérobiase. —- P. Lamarque. 


L. REYNOLDS (Détroit). — Nouvelles recherches 
sur les effets des radiations et leurs applications 
médicales. (The Amer. Journ, of Roent. and Rad., 
vol. 55, n° 1, fév. 1946, p. 135.) 


L’A. rapporte toute une série de recherches person- 
nelles montrant tout d’abord effet des rayons X sur 
la pression osmotique par rupture des molécules pro- 
téiniques. Et ensuite sur l’action des rayons X sur les 
membranes, en considérant leur action sur les couches 
mono-moléculaires. I] utilise un procédé optique basé 
sur l’emploi de la lumiére polarisée. — P. Lamarque. 


H. FAJERMAN, M”™e P. DAUDEL et R. MUXART 
(Paris). — Sur le métabolisme du radium fixé sur 
le tissu osseux. (C. R. Acad. des Sc., t. 222, 1946, 
p. 1255.) 


Une partie notable du radium fixé au tissu osseux 
apres injection de chlorure de radium peut étre enlevé 
in vitro, par décalcification, sans détruire la structure 
de l’os; il sera intéressant de vérifier le méme phéno- 
méne sur le vivant. — A. Djourna. 


W. H. STRAIN, J. D. FRENCH et G. E. JONES 
(Armée américaine). —— Les composés organiques 
iodés utilisés comme substances de contraste en 
radiodiagnostic. (Radiology, vol. 43, n° 1, juil. 
1946, p. 47.) 


Etude (sur l’animal) sur le devenir du pantopaque 
introduit dans les cavités craniennes. — P. Lamarque. 
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D. E. LEA (Cambridge). — L’inactivation des virus 
par les radiations. (The Brit. Journ, of Rad., 
vol. XIX, n° 221, mai 1946, p. 205.) 

Cet article est en somme une analyse des travaux 
qui ont été faits sur la question, notamment des tra- 
vaux faits en France, 4 l'Institut Pasteur, pendant la 
guerre. I] discute le principe d’une seule ionisation 
dans Vinactivation d’un virus, et plus particuliére- 
ment les méthodes basées sur ce fait pour mesurer les 
diamétres des particules. — P. Lamarque. 


ACCIDENTS 


L. ROUQUES (Paris). — Les dangers de la radio- 
scopie en salle d’opérations. (Presse méd. 
Notes de méd. pratique], 25 mai 1946.) 





Depuis quelques années, on a _ constaté, 
chez les chirurgiens, et particuliérement chez 
les orthopédistes, des lésions cutanées des 
doigts. I. M. Meynarp (Journ. de Méd. de 
Bordeaux, 1946) vient de rappeler les condi- 
tions de sécurité de ces examens, insistant 
surtout sur le cas de réductions sous écran. 
Les précautions & prendre sont trop connues 
de nos lecteurs pour que nous les rappelions 
ici. 

« Les chirurgiens et les orthopédistes au- 
raient tort de sous-estimer le danger auquel 
ils s’exposent; les conséquences des examens 
répétés dans de mauvaises conditions sont 
tardives, mais réelles; actuellement, d’aprés 
MEYNARD, on voit plus de lésions des mains 
chez les chirurgiens que chez les radiologues, 
a Vexception des spécialistes 4gés qui ont 
longtemps travaillé avant que les régles de 
sécurité n’aient été mises au point. Des pré- 
cautions élémentaires, qui ne provoquent 
qu’une géne minime, peuvent mettre les chi- 
rurgiens 4 l’abri d’accidents graves ». — 
Loubier. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES : 





J. LEVITIN (Armée américaine). — Le film de I’ab- 
domen sans préparation. (Radivlogy, vol. 47, n° 1, 
juil, 1946, p. 10.) 


L’A. passe en revue tout ce que l’examen extempo- 


rané de l'abdomen peut apporter comme renseigne- 
ments: calculs invisibles de Vuretére, ies différents 
types d’iléus, les lésions inflammatoires, les adhé- 
rences, l'appendicite aigué, l’occlusion, etc... —— P. La- 
marque. 

M. H. JUPE et L. A. W. KEMP (Londres). — Le 


physicien dans les services de radiodiagnostic. 
(The Brit. Journ. of Rad., vol. X1X, n° 224, aout 
1946, p. 301.) 


I] s’agil de deux articles séparés traitant de la 
méme question, ’un écrit par un médecin radiologiste, 
autre par un physicien attaché 4 un service de radio- 
logie (London Hospital). Les années ont passé depuis 
la découverte des rayons X et, aprés plusieurs étapes, 
il se fait sentir la nécessité d’avoir un physicien atta- 
ché aux laboratoires de radiodiagnostic. Dans un dé- 
veloppement trés intéressant, K. souligne tout ce que 
ce physicien peut apporter de renseignements et 
daméliorations a la_ pratique radiographique cou- 
rante. P. Lamarque. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





J. A. CHAVANY et Jean TAPTAS (Paris). — Ané- 
vrisme carotidien intra-cranien du type tumoral. 
(Presse méd. [Petites cliniques], n° 23, 18 mai 
1946, 1 fig. i 
Femme de 50 ans qui est adressée a la Pitié, en 

janvier 1946, pour des douleurs hémi-cranio-faciales 
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gauches, avec ophtalmoplégie gauche, ‘dont le début 
remonte a novembre 1940. 

En septembre 1941, on procéde a une ventriculo- 
graphie qui ne montre rien et accentue les douleurs, 

Radiographie du crane. — La radio de face montre 
Pusure manifeste de la petite aile et de la grande aile 
du sphénoide. La radio de base, en position de Hirtz, 
révéle également Vusure de la grande aile. Sur le profil 
gauche, la lame quadrilatére parait légérement érodée, 
alors que le profil droit est normal. 

Le diagnostic d’anévrisme ecarotidien s’imposait. I] 
est confirmé par Vartériographie qui montrait, au ni- 
veau de la base du crane, sur le trajet carotidien, une 
ombre oblongue de la grosseur d’une olive, & cheval 
sur le second coude que fait la carotide intra-cra- 
nienne ct qui représente la partie supérieure du syphon 





Anévrisme carotidien du type tumoral, 


carotidien. « L’image que nous avons sous les yeux 
est celle dun gros anévrisme du type tumoral et acquis 
(voir fig.). 

Radiologiquement, les signes d’altérations osseuses 
érosives juxta-anévrismales représentent une _ indica- 
tion précieuse concernant la nature vasculaire de la 
tumeur. I] convient de multiplier les incidences 
comme les A. Pont fait dans ce cas. Mais c’est J’arté- 
riographie qui fixe le siége et importance de l’extasie 
‘arotidienne, apportant ainsi l’élément de certitude. ~ 
Loubier. 


J. LE BEAU et Gérard GUIOT (Paris), ——- Remar- 
ques sur les méningiomes de |’aréte sphénoidale. 
(Sem. des Hép. de Paris, 22° an., n° 18, 14 mai 
1946, p. 801-809, 8 fig.) 


Dans cet article trés complet, nous ne signalerons 
que les signes radiologiques. 

Méningiomes de lVaréte sphénoidale. Variélé interne. 
- Les radiographies peuvent montrer l’existence de 
calcifications intra-tumorales. On peut noter des mo- 
difications ressortissant & hypertension : érosion de 
la petite aile, déformation unilatérale de la selle tur- 
cique et sa décalcification. Epaississement diffus des os 
du crane et surtout hypervascularisation avec, en par- 
ticulier, gros vaisseaux méningés. Mais ce que la ra- 
diologie peut montrer de plus typique, c’est l’ostéome 
de la clinoide. 

ua ventriculographie, souvent nécessaire, est quelque- 
fois mal supportée. L’insufflation doit ¢tre pratiquée 
du cété supposé de la lésion. Les clichés les plus inteé- 
ressants sont: le cliché de face, nuque sur plaque. et 
le cliché de profil, cété sain sur plaque. Le premier 
montre la surélévation du plancher de la corne fron- 
tale ; le second montre un défaut de remplissage ou 
une amputation de l’angle antéro-inférieur du III* ven- 
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tricule. A un stade plus avancé, le trou de Monro du 
cété lésionnel est généralement obstrué. 

En résumé, dans les méningiomes de l’aréte sphé- 
noidale, variété interne, la tumeur tend a étirer de 
bas en haut la corne frontale et a refouler de lVautre 
coté le III’ ventricule sans le basculer. 

Méningiomes de Varéte sphénoidale. Variété externe. 
— Les radiographies peuvent montrer, comme dans la 
variété interne, des calcifications intra-tumorales et 
Vostéome caractéristique de l’aréte sphénoidale prédo- 
minant au niveau de la grande aile. Mais ce qui est 
spécial ici, c’est Phypervascularisation du ptérion ou 
Yon peut voir une grosse veine méningée, une artére 
méningée moyenne plus volumineuse. L’hypertension 
tumorale entraine un amincissement de l’écaille et une 
décalcification plus ou moins compléte de la selle. 

Dans certains cas, la ventriculographie est indispen- 
sable. Trois incidences intéressantes. 

Le cliché de face, nuque sur plaque, montre un re- 
foulement vers le cété opposé du systéme des cornes 
frontales avec bascules du III*® ventricule oblique en 
bas et en dedans. 

Le cliché de profil, cété sain sur plaque, montre 
Yamputation de la partie antérieure des deux cornes 
frontale et temporale. 

Le cliché « oblique postérieure » révéle l’absence 
d@injection de la corne temporale. 

Meéningiomes de lVaréte sphénoidale. Variété moyenne. 
— Les A. résument Vobservation d’une femme de 
50 ans. Les radiographies simples ne montrent pas 
dostéome de la petite aile, mais les clinoides anté- 
rieures sont trés épaissies et le contour inférieur et 
postérieur de la selle est décalcificé. 

La ventriculographie révéle une amputation des 
cornes frontale el temporale gauches. Le cliché de face 
montre un refoulement important du_ systéme des 
cornes frontales vers le cOté opposé et que le ITIe ven- 
tricule est oblique et atteint en bas la ligne médiane. 

Intervention. Guérison compléte, car la malade ne 
présentait pas encore d’hypertension cranienne impor- 
tante. — Loubier, 


J. E. LOFSTROM, J. E. WEBSTER et R. C. SCHNEI- 
DER (Armée américaine). — Les signes pneumo- 
encéphaliques précoces consécutifs a des plaies 
pénétrantes du cerveau. (Radiology, vol. 47, n° 1, 


juil. 1946, p. 1.) 


Les A. ont étudié 33 pneumo-encéphalographies sur 
un groupe de 256 plaies pénétrantes du crane. Ils ont 
trouvé une augmentation de volume du ventricule du 
coté blessé proportionnel a la perte de substance. Cette 
augmentation apparait tot aprés le débridement, des 
signes d’arachnoidite sont couramment décelés. — 
P, Lamarque. 


C. F. LIST, J. F. HOLT et M. EVERETT (Ann 
Arbor), — Lipome du corps calleux. (The Amer. 
Journ. of Roent. and Rad., vol. 55, n° 2, fev. 
1946, p. 125.) 


Les A, passent en revue 28 cas antérieurement pu- 
bliés, auxquels ils ajoutent deux cas personnels. Aprés 
une étude des caractéres anatomiques et du syndrome 
clinique, ils décrivent les signes radiologiques dont 
Yimportance est considérable : & Vexamen direct, la 
tumeur peut se manifester par une transparence plus 
grande que la masse cérébrale environnante et par la 
calcification de son contour; la ventriculographie 
montre T’écart anormal des ventricules latéraux. Le 
- ada chirurgical est contre-indiqué. —- P. Bétou- 
teres, 


P. PUECH, H. FISCHGOLD et P. BERNARD (Pa- 
ris). —- Ligature de la carotide primitive. Evolu- 
tion clinique et électro-encéphalogramme. (Rev. 
neurol., t, 77, n° 56, mai-juin 1945, p. 149.) 


A la suite d’une atteinte de la carotide primitive 
par éclat de bombe, il est fait une ligature du vaisseau 
entrainant un coma complet dont le malade ne sort 
que 48 heures plus tard, mais il est hémiplégique et 
aphasique; quelques mois plus tard, il ne persiste 
qu'une hémiparésie droite avec paralysie faciale et 
une aphasie trés améliorée. 


Une encéphalographie par voie lombaire montre une 
dilatation importante du ventricule latéral gauche 
avec image d’atrophie. 

Le tracé encéphalographique est presque normal : 
rythme régulier 4 droite comme a gauche; cepen- 
dant, de ce cété, le tracé est un peu moins ample et 
régulier; la réaction d’arrét est conservée des deux 
cétés, ce qui est conforme aux expériences de Bounés, 
BousQuaRD, FIsCHGOLD, PLANQUES. 

A la lumiére de ces constatations, les A. supposent 
que les suites graves de cette ligature unilatérale chez 
un sujet jeune s’expliquent par la spoliation sanguine 
importante qui l’a précédée : le blessé avait en effet 
fait une hémorragie trés importante qu’il avait mai- 
trisée en serrant une serviette autour de son cou. 

Rapprochant cette observation de constatations anté- 
ricures du méme ordre, les A. concluent que le ramol- 
lissement, méme s’il atteint le cortex, modifie beau- 
coup moins le tracé que les autres lésions en foyer, 
tout au moins a la période tardive : soit qu’en dépit 
des troubles de V irrigation, il persiste des ilots de 
neurone corticaux dont Vactivité électrique est con- 
servée ; soit que les petites artérioles pie-mériennes 
suffisent & assurer 4 certaines couches une existence 
métabolique suffisante pour se manifester par un 
E. E. G. presque normal. -—— L. Stuhl. 


L. W. PAUL et T. C. ERICKSON (Madison). — 
Observations sur la présence de gaz sous-dural 
aprés pneumo-encéphalographie. (Radiology, vol. 
46, n° 2, fév. 1946, p. 139.) 

Une étude systématique du remplissage de lespace 
sous-dural est pratiquée immédiatement aprés pneumo- 
encéphalographie, suivant la technique courante et sur 
des clichés pris 24 heures plus tard. Le remplissage de 
l’espace sous-dural au-dessous de la tente du cervelet 
survient fréquemment, et il est le résultat de lintro- 
duction directe de gaz a ce niveau d’ou il peut gagner 
les espaces sous-duraux recouvrant les hémisphéres. 
Dans ces circonstances, il s’agit évidemment dun 
artéfact. Si Von considére séparément les _ clichés 
pris immédiatement aprés VDinjection et ceux de la 
24° heure, la simple présence d’air sous-dural n’a au- 
cune signification. Mais la comparaison de ces deux 
clichés permet de distinguer, dans bien des cas, ce qui 
est artéfact de ce qui est di A une déchirure des tissus 
méningés. Lorsque l’on trouve, a la 24° heure, du gaz 
sous-dural, alors qu’il n’y en avait pas sur les pre- 
miers clichés, ou encore lorsque la quantité de gaz 
préexistant a nettement augmenté, on peut étre certain 
qwil y a une déchirure de l’arachnoide. De telles 
images se trouvent plus souvent dans les affections 
traumatiques que dans les autres lésions du systéme 
nerveux; elles doivent faire penser & une lésion trau- 
matique ou a des adhérences entre Varachnoide ct la 
dure-mére, mais elles ne sont pas pathognomoniques. 

La présence de gaz sous-dural n’est pas en relation 
étroite avec le degré de remplissage sous-arachnoidien. 
D’autre part, le remplissage sous-dural est plus grand 
dans les cas ot le remplissage ventriculaire a forte- 
ment diminué entre les deux clichés. 

Le remplissage ventriculaire est habituellement 
moindre le deuxiéme jour, mais il est quelquefois 
augmenté. — P. Bétouliéres. 


L. H. GARLAND (Marine américaine). — Leon- 
tiasis ossea géneéralisé. (The Amer. Journ, of 
Roent. and Rad., vol. 55, n° 1, janv. 1946, p. 37.) 


Le Leontiasis ossea est habituellement localisé au 
squelette du crane et de la face. Les cas de généra- 
lisation sont trés rares. Celui qui est rapporté concerne 
un homme de 30 ans dont le frére présenterait aussi 
des déformations osseuses. Les os longs des membres 
sont épaissis et trés opaques, d’une fagon symétrique, 
tout comme les os du crane et de la face; par contre, 
le bassin, les cétes, les clavicules et les vertébres ne 
sont pas intéressés. — P. Bétouliéres. 


DE SEZE, GUENIOT et GUEGEN (Paris). — Ostéo- 
pathie hypertrophiante pneumique de Pierre Marie. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd, des Hop. de Paris, 
n° 5-6-7, 1945, p. 84.) 

Chez un malade de 63 ans, venu consulter pour une 
augmentation de volume des mains et des poignets, les 
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clichés montrent que le bord interne des deux radius 
est doublé par un liséré de 1 4 2 mm. d’épaisseur, de 
méme que certains métacarpiens, que toutes les pha- 
langes et que les fémurs, les tibias et les péronés. 

Un cliché pulmonaire, un lipiodol, des tomographies 
et une pleuroscopie montrent l’existence d’une tumeur 
pulmonaire probablement bénigne. 

La fréquence des affections intra-thoraciques chez 
les sujets atteints d’ostéopathie hypertrophiante étant 
un fait, ’examen thoracique doit étre, chez eux, sys- 
tématique. 

En réalité, ce n’est pas Vépaississement de los qui 
détermine ’hypertrophie des extrémités, parce qu’il yv 
a disproportion entre V’augmentation de volume et 
l’épaisseur de la gaine périostée. 

C’est surtout l’épaississement des parties molles qui 
est en cause. D’ailleurs, lostéite engainante a une 
topographie beaucoup moins électivement distale. - 
Guy Morin. 


E. BOLTANSKI et G. RUAUD (Paris). — Un nou- 
veau cas d’association de maladie de Paget et de 
carence calcique. (Bull, et Mém. de la Soc. méd. 
des Hop. de Paris, n° 26-31, 1945, p. 354.) 


Il s’agit d’un cas de maladie de Paget exceptionnel- 
lement douloureuse chez une femme de 8&4 ans, et 
remarquablement améliorée par la médication recal- 
cifiante. 

Les clichés montraient un tibia nettement pagétique 
et décalcifi¢é, un péroné également décalcifié et ¢paissi, 
et un crane avec aspect ouaté typique. 

La calcémie était de 107 mgr. 

Le taux des phesphatases n’a pas été mesuré. 

C’est un nouveau cas d’sssociation de maladie de 
Paget avec une ostéopathie de carence. — Guy Morin. 


L. A. HADLEY (Syracuse). —- Absence congénitale 
du pédicule au niveau des vertebres cervicales. 
(The Amer. Journ, of Roent. and Rad., vol. 55, 
n° 2, fév. 1946, p. 193.) 


Cette malformation ne serait pas rare, mais elle 
passe souvent inapercue. Elle est mise en évidence par 
incidence oblique a 45°. Le trou de conjugaison cor- 
respondant est élargi. La superposition de lapophyse 
transverse, de la lame opposée ou de quelque exos- 
tose peut rendre le diagnostic difficile. Rapport de 
trois cas. — P. Bétouliéres. 


DE SEZE et FOURCADE (Paris). — Acropathie 
ulcéro-mutilante non familiale. (Bull. ef Mém. de 
la Soc. méd. des Hop. de Paris, n° 24-25, 1945, 
p. 330.) 


Il s’agit d’un nouveau cas, non familial, de cette 
curieuse affection décrite, par GUILLAIN, sous le nom 
« affection mutilante des extrémiiés inférieures >», et 
appelée, par THEVENARD, « acropathie ulcéro-muti- 
lanie >. 

Ce malade présentait des ulcérations trophiques des 
pieds ayant conduit & des amputations, une aréflexic 
achilléenne et une anesthésie dissoci¢ée du type syrin- 
gomyélique. 

Les clichés montraient, surtout 4 gauche, une ostéo- 
lyse trés marquée, surtout au niveau du 5° orteil, du 
5° métatarsien et de plusieurs phalanges dont les 
images avaient disparu ou presque. 

Le traitement consista en radiothérapie sur la 
moelle lombo-sacrée et en infiltrations du’ sympa- 
thique lombaire. 

Il n’empécha pas la maladie de suivre son cours, 
mais les douleurs disparurent et les clichés montré- 
rent une réparation osseuse évidente. 

Cette observation pose encore une fois le probleme 
des rapports entre l’acropathie mutilante et la syrin- 
gomyélie lombo-sacrée, probléme qui reste entier, 
puisque, dans aucun cas d’acrepathie ulcéro-mutilante, 
on n’a pu encore faire la preuve, a l’autopsie, de cavi- 
tés syringomyéliques dans la moelle lombo-sacrée, et 
que, d’autre part, dans les cas de syringomyélie lombo- 
sacrée vérifiés, le début avait été banal, cervico-thora- 
cique avec extension tardive aux membres inférieurs, 
sans lésions ulcéro-mutilantes ni ostéolyse. — Guy 
Morin. 


Pierre MARIQUE (Bruxelles), — La subluxation 
du pied bot. (Presse méd., n° 29, 22 juin 1946, 
p. 411, 4 fig.) 

Dans le premier cas, il s’agit d’un enfant dont le 
traitement a été commencé a 4 mois 1/2. L’équinisme 
était fixé 4 110° environ. La radiographie montre une 
subluxation grave du pied. La réduction est obtenue 





Fic. 1. — Jacques G..., 4 mois 1/2. 
\ gauche : subluxation. A droite : réduction obtenue. 





Fic. 2. — Joseph D..., 16 mois. 
Subluxation et reduction. 


en quelques séances et la flexion dorsale atteint 75°. 
Le deuxiéme cas se rapporte 4 un enfant de 16 mois 

dont la subluxation a pu étre réduite par manipula- 

tions, malgré son Age. La radiographie montre que le 
pied peut étre placé en talus extréme. 

L’A. cite ensuite des exemples de cas dits « re- 
belles ». — Loubier. 

Andre SICARD et Maurice GAUCHER (Paris). — 
Sciatique rebelle par fracture d’une apophyse 
articulaire. (Presse méd., n° 29, 22 juin 1946, 
p. 412 et 413, 3 fig.) 

Menuisier de 38 ans qui fait, en avril 1945, une 
chute violente sur les fesses. Le 4 septembre, une dem!- 
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heure aprés un violent effort, ce sujet ressent une vio- 
lente douleur dans tout le domaine du_ sciatique 
gauche. 

La radiographie ne montre ni lésions rhumatis- 
tismales, ni pincement discal; mais on trouve, a la 
pointe de lapopjyse articulaire supérieure gauche 
de L5, une strie linéaire nette qui fait faire le dia- 
gnostic de fracture. 

Opération. Laminectomie, Ablation du fragment 
osseux qui a quelques millimétres d’épaisseur et prés 
de 1 cm. 5 de hauteur. 

Dés le soir de Popération, la sciatique a disparu. 

I] s’agit 1a d’une cause de sciatique méconnue que 
seule une radiographie nette et bien centrée peut 
mettre en évidence avant l’intervention. — Loubier. 


S. DE SEZE, P. ORDONNEAU et S. GODLEWSKI 
(Paris). — Sur 20 cas d’ostéopathie de la faim, 
avec fractures ou images fracturaires (syndrome 
de Looser-Debray-Milkman), observés dans le 
cours de l’année 1945. (Sem, des Hop. de Paris, 
22° an., n° 19, 21 mai 1946, p. 849-862, 25 fig.) 


Les A. publient 20 observations. 

Dans 13 cas, & la radiographie, traits de fracture 
véritable, avec ou sans déplacement, ou simples 
« éclaircissements en bande pseudo-fracturaires » sur 
les branches ischio-pubiennes, souvent bilatérales et 
symétriques. Décalcification diffuse du bassin avec 
mauvaise visibilité des interlignes sacro-iliaques, dé- 
formations ostéomalaciques du bassin, cyphose dor- 
sale et tassement de certains corps vertébraux, fissures 
osseuses ou véritables fractures associées sur les os 
des membres: col du fémur, cubitus et péroné. 

Dans les cing cas suivants, il n’y avait pas de frac- 
ture du bassin, mais des fractures du col fémoral, des 
fractures ou des ramollissements du col avec ou sans 
cal, des fractures vertébrales par tassement. 

Enfin, les deux derniéres observations concernent 
des femmes de 77 et 78 ans. La premiére était tabé- 
tique et présentait une image fracturaire du_ bassin 
avec fracture du col et affaissement du plateau tibial. 

Chez la seconde, il s’agissait d’ostéomalacie verté- 
brale avec décalcification diffuse de tout le squelette. 

Dans ces deux cas, on peut done parler de fragilité 
osseuse ; la carence alimentaire n’a peut-étre joué 
que le réle de facteur associé. 

La premiére série (13 cas) fut guérie rapidement et 
complétement par le calcium et la vitamine 

La conclusion & tirer de ces observations est qu’il 
ne faut pas se contenter du diagnostic de rhumatisme, 
et qu'il faut radiographier les malades chaque fois 
que l'on soupconne la carence alimentaire. — Loubier. 


M. DUVOIR, G. POUMEAU-DELILLE et J. J. AL- 
LOITEAU (Paris). — Ostéose fibro-kystique a 
évolution lente avec pigmentation cutanéo- 
muqueuse associée. (Bull. ef Mém. de la Soc. méd. 
des Hop. de Paris, n° 24-25, 1945, p. 321.) 


Ce syndrome (ostéose fibro-kystique - pigmentations 
cutanées et puberté précoce) a été individualisé il y a 
quelques années par ALBRIGHT. 

Le fait le plus remarquable est cette puberté pré- 
coce, les régles survenant chez la petite fille 4 2, 3 ou 
4 ans, et étant suivies, quelques mois plus tard, de 
Vapparition des caractéres sexuels secondaires. 

Ce syndrome, de cause inconnue, s’observe égale- 
ment chez ’homme, mais sans le troisiéme élément 
de la triade, c’est--dire sans la puberté précoce. 

Il s’agit ici d’un nouveau cas chez un homme de 
48 ans, chez lequel une ostéose fibro-kystique évolue 
depuis l’Age de 2 ans, la derniére fracture spontanée 
datant de six mois. 

Cette ostéose fibro- kystique est presque strictement 
unilatérale. La pigmentation cutanéo- “muquense con- 
siste en taches lenticulaires disséminées, café au lait. 
La pigmentation buccale est trés marquée. 

Jl n’y a aucune modification humorale importante 
nl aucune atteinte endocrinienne. L’exploration chi- 
rurgicale des parathyroides n’a décelé aucune tumeur. 

Le diagnostic est A faire avec les formes anormales, 
lentes ou stabilisées, de la maladie de Recklinghausen, 
mais celles-ci comportent des lésions osseuses beau- 
coup plus diffuses, ou bien avec une forme incom- 


plete de xanthomatose qui ne se traduirait que par des 
images d’ostéose fibro-kystique sans hypercholestéri- 
némie. 

Dans ce cas, le diagnostic ne peut-étre fait que par 
la constatation des cellules xanthomateuses a la 
biopsie. 

Chez cet homme, la biopsie a mis en évidence des 
lésions fibro-kystiques banales qui ne permettent pas 
de conclure. Etant donné que, dans la xanthomatose, 
la biopsie doit souvent étre répétée, et que le malade 
a refusé tout autre prélévement osseux, il persiste un 
doute. 

Dans Vincertitude de l’étiologie du syndrome d’Al- 
bright. et étant donné les ressemblances avec la xan- 
thomatose osseuse, il est sage d’attendre de nouveaux 
sas pour conclure. — Guy Morin. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





G. GUIOT, R. HOUDART et F. HOUDART (Pa- 
ris). —- Les malformations vasculaires angioma- 
teuses de la moelle. (Sem. des Hop. de Paris, 
22° an., n° 18, 14 mai 1946, p. 809-815, 1 fig.) 


Dans les malformations vasculaires angiomateuses 
de la moelle, le transit lipiodolé sous contréle radio- 
logique peut donner des renseignements précieux. 

Parfois, le transit est strictement normal. 

Parfois, le lipiodol est arrété en totalité. 

Beaucoup plus souvent, on constate une géne du 
transit et surtout la présence anormale de gouttelettes 
et de billes plus ou moins grosses, plus ou moins nom- 
breuses, plus ou moins groupées. 

Un fait vraiment pathognomonique a été décrit par 
les auteurs anglais dans deux cas d’angiomes artério- 
veineux : au niveau d’un « accrochage », la bille lipio- 
dolée était animée de pulsations synchrones au pouls, 
visibles sous écran. Ces pulsations ont pu étre enre- 
gistrées par kymographie. Les A. en ont observé. un 
cas tout a fait remarquable. — Loubier. 


J. M. BOIVIN (Tours). — Histoire d’un épanche- 
ment péricardique récidivant asséché par |’extrait 
thyroidien. (Arch. des Mal. du Cour et des Vais., 
38° an., n° 11-12, 1945, p. 289, 2 fig.) 


Cet épanchement péricardique a été ponctionné pen- 
dant seize ans avant d’étre asséché. 

L’examen radiologique montrait une ombre car- 
diaque trés augmentée de volume en tous. sens, 
presque immobile, mais sans double contour apparent; 
en oblique, le pédicule, déroulé, apparait irréguliére- 
ment densifié, mais non élargi. 

L’électrocardiogramme montre un ryihme sinusal 
a 60, un axe voisin de +65°, des espaces ST légére- 
ment allongés, mais non décalés, des ondes T consi- 
dérablement aplaties sans étre inversées. —- Loubier. 


P. SOULIE, Y. BOUVRAIN, J. ROCHE et S. R. 
SICOT (Paris). — Actinomycose pulmonaire et 
cardiaque. (Arch, des Mal. du Coeur et des Vats., 
38° an., n° 11-12, 1945, p. 292-298, 5 fig. 


Observation d’une jeune fille de 17 ans chez laquelle, 
aprés examen radiologique, on a fait le diagnostic de 
tuberculose pulmonaire. 

Au sanatorium de Dreux, une radiographie montre, 
dans le hile gauche, une opacité homogéne, floue, qui 
s’étend en ee vers la périphérie et s’étale 
sur la moitié de la largeur de Vhémithorax. Une 
deuxiéme opacité présentant les mémes caracteéres est 
visible 4 droite dans J’angle ‘ardiodiaphragmatique. 
La silhouette cardiaque se trouve ainsi noyée au milieu 
de deux masses opaques. 

Puis apparaissent a “Sapo gee reprises des abcés sur 
la ligne axillaire gauche et au sein gauche. 

Les A. se sont P omc Ys s'il n’y avait pas une loca- 
lisation cardiaque. L *électrocardiogramme en fournit 
la preuve : décalage inférieur de Vespace ST avec 
onde T négative en premiére et deuxiéme dérivations, 
axe électrique normal. 

La radiothérapie permet ensuite d’obtenir le net- 
toyage radiologique des lésions pulmonaires droites 





496 Journal de Radiologie et d’Electrologie 


et une amélioration de l’état général. Mais la seconde 
série n’eut d’autre effet que d’occasionner une anémie 
prolongée. 

Le pronostic de l’actinomycose cardiaque est prati- 
quement toujours fatal. — Loubier. 


APPAREIL DIGESTIF 





P. HILLEMAND et M. SERVELLE (Paris). — Les 
modifications du comportement de l’cesophage et 
du cardia. (Sem. des Hop. de Paris, 21° an., 
n° 44, 28 nov. 1945, p. 1265, 2 fig.) 


Il existe des cas ot: l’on a intérét a s’adresser a des 
substances qui modifient le comportement de l’ceso- 
phage. C’est surtout dans l’étude du mégacesophage 
que cette méthode est utile. I] faut savoir si le 
mégacesophage est secondaire 4 une lésion organique 
ou s‘il s’agit d’un mégacesophage fonctionnel. 

On a recours 4 deux méthodes : 

L’emploi du nitrite d’amyle préconisé par LEpoUX- 
LEBARD et NEMOURS-AUGUSTE. 

L’infiltration splanchnique. 

Grace a ces méthodes, on peut, la plupart du temps, 
résoudre le dilemme mégacesophage fonctionnel, mé- 
gacesophage secondaire & une bride ou 4 un néoplasme 
du cardia. 

« En tous cas, nous ne recourors jamais d’emblée a 
aesophagoscopie et nous préférons d’abord avoir re- 
cours & un examen radiologique minutieux, en nous 
aidant toujours de Vlinfiltration splanchnique ». - 
Loubier. 


Guy ALBOT, Emile GIRARD et Jacqueline RENAUX 
(Paris). — De lutilité de la voie intraveineuse 
dans la pharmacoradiographie morphinique. (Arch. 
des Mal. de VApp. dig., t. 34, n° 10-12, oct.- 
déc. 1945, p. 293-299, 6 fig.) 

Les A. rappellent les travaux de PoRCHER et ses 
éléves sur la pharmaco-radiographie morphinique. Ils 


2 4 





Il s’agissait d’un ulcére de la grande courbure péné- 
tré dans la rate, secondairement perforé dans la rate. 

Opération : résection de Vulcére sans splénectomie. 
Le malade meurt 48 heures aprés l’opération. 

A Voccasion de cette observation, les A. font une 
revue générale des cas déja publiés d’ulcére pénétrant 
dans la rate. — Loubier. 


Francois MOUTIER, René-Jean MION et André 
CORNET (Paris). — Diagnostic de certains ulcéres 
du bulbe par la compression dosée et progressive 
en station verticale. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., t. 34, n° 10-12, 1945, p. 256 et 257, 9 fig.) 


Les neuf films reproduits permettent de vérifier les 
notions suivantes : 

Au premier degré de compression, le bulbe est bien 
injecté chez le sujet normal. II] se remplit, autant 
qu'il est possible, chez Vulcéreux. 

Une compression plus accentuée vide en partie le 
contenu du bulbe. 

Une compression forte l’évacue plus encore et donne, 
dans certaines conditions, une image des plis et de la 
niche. 

Cette méthode, qui ne permet de découvrir que les 
niches des faces bulbaires, présente un intérét essen- 
tiel pour le dépistage des ulcéres dont la preuve n’a 
pu é¢tre fournie par les phases antérieures de l’explo- 
ration, dont elle constitue alors le complément néces- 
saire. — Loubier. 


F. D’ALLAINES, A. LAMBLING et F. M. DEBUS.- 
SCHERE (Paris). —- Tumeurs bénignes du canal 
pyloro-duodénal. (Sem. des Hop. de Paris, 22° an., 
n° 14, 14 avril 1946, p. 603, 2 fig.) 


Ces tumeurs bénignes sont rares. Les A. en ont ré- 
cemment observé deux cas. 

Il s’agit, dans l’observation 1, d’une tumeur bénigne 
implantée sur le versant duodénal du pylore. La radio 
montrait une image bulleuse arrondie; pas de défor- 
mation des contours du duodénum, pas de plis radiés. 

L’cbservation 2 
concerne une tumeur 
tout a fait analogue 
dans son aspect ra- 
diologique : image 
circulaire bulleuse 
au niveau du_ bord 
supérieur prés du 
pylore. 

L’examen_ radiolo- 
gique doit le plus 
souvent permettre le 
diagnostic. Dans les 
deux cas, il fut évi- 
dent. 

GUTTMANN a déja 
insisté sur d’autres 
saractéres pour affir- 
mer la nature _ bé- 
nigne de la tumeur: 

La souplesse de la 
paroi duodénale sous 


M. Jacq... Uleére du canal pylorique écran: 


résument ensuite quelques observations d’ulcére bul- 
baire ou pylorique mis en évidence par la morphine 
intra-veineuse & la dose de un demi-cenligramme,. en 
reproduisant de belles radiographies démonstratives. 

Ils concluent que la voie intra-veineuse a trois avan- 
tages : elle réduit sensiblement les troubles observés; 
elle permet de diminuer les doses; par la rapidité de 
son action, elle rend possible la prise, au cours d’une 
méme séance du cliché standard et du cliché morphi- 
nique. — Loubier. 


DEBEYRE et JOUVE (Paris). — Ulcére de la grande 
courbure de l’estomac térébrant dans la _ rate 
secondairement perforé en péritoine libre. (Presse 
méd., n° 28, 15 juin 1946, p. 395.) 

Les A. publient l’observation d’un malade de 69 ans 


traité depuis quelques mois pour un syndrome digestif 
ulcéreux. 


Parfois la _ mobi- 
lité de Ja tumeur; 
L’indolence a la pression de la zone lacunaire ; 
L’étude de la convergence des plis de la muqueuse. 
— Loubier. 


P. PORCHER et B. BOUDAGHIAN (Paris). — 
L’insufflation gastro-duodénale. (Sem. des Hop. 
de Paris, 21° an., n° 44, 28 nov. 1945, p. 1266- 
1268, 6 fig.) 


Les A. emploient Vinsufflation gastro-duodénale 
chaque fois que lon soupconne cliniquement et gas- 
troscopiquement une tumeur végétante et infiltrante de 
la grosse tubérosité, et chaque fois que l’on veut définir 
avec un supplément de précision le caractére orga- 
nique ou inorganique d’une biloculation gastrique. 

Les A. donnent la technique de insufflation qui est 
inoffensive et donnent des exemples, avec des figures 
démonstratives, parmi lesquels nous citerons ce cas: 
examen classique montre une vaste lacune centrale 
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sans précision de limites et surtout de socle d’im- 
plantation. L’insufflation indique et précise qu’il s’agit 
dune tumeur pédiculée dont les contours sont trés 
réguliers, argument de bénignité confirmé par l’opé- 
ration. -— Loubier. 


P. PORCHER, E. GILLES et J. SAUVEGRAIN 
(Paris). —- Emploi systématique des modificateurs 
de comportement en radiologie gastro-duodénale. 
(Sem. des Hop., 21° an., n° 44, 28 nov. 1945, 
p. 1268-1273, 19 fig.) 


Les A. ont fait 4 ’heure actuelle prés de 600 « mor- 
phines ». Dans 70 % des cas, on obtient 4 la fois une 
hypertonie gastrique qui s’accompagne d’une hyper- 
kinésie courte et d’une dilatation duodénale, Cette di- 
latation intéresse tout le duodénum et les premiéres 
anses jéjunales, elle est quelquefois énorme. Le bulbe 
ne parait pas se dilater avec la morphine, son volume 
reste trés inférieur 4 ce que permet d’obtenir l’atro- 
pine. 

Les A. concluent: « Quatre ans d’expérience nous 
permettent d’affirmer yd cette technique, qui entraine 
des inconvénients négligeables et ne comporte prati- 
quement pas de contre-indications, est appelée & un 
grand avenir >. 

« Le radiodiagnostic gastro-duodénal est 4 ce point 
difficile et parfois décourageant que l’on ne saurait 
négliger les éléments qui permettent d’améliorer ses 
résultats. » Loubier. 


A. CASATI (Firenze). — Sur la valeur de l’épreuve 
hydrique dans la séméiologie radiologique de la 
vésicule biliaire. (La Radiologica medica, t. XXXII, 
n° 2, fév. 1946, p. 37-47.) 


En poursuivant ses recherches sur la rapide opacifi- 
cation des voies biliaires, ]’A. rapporte une nouvelle 
méthode qu’il appelle « épreuve hydrique », méthode 
qui, selon lui, pourrait trés bien remplacer celle de 
Bronner. — G. F, Gardini. 


E. BULLO (Milan). —- Syphilis de l’estomac de forme 
ulcéro-infiltrante. (La Radiologia medica, t. XXXII, 
n° 1, janv. 1946, p. 4-6.) 


I] s’agit d’°une femme de 34 ans, se plaignant depuis 
quelques années d’un syndrome qui faisait penser plus 
a un uleus qu’a une lésion néoplasique, surtout en 
raison de l’age, quoique la malade ait maigri beau- 
coup en peu de temps. A l’examen radiologique, on 
trouva, a la région pré-pylorique, une lésion radiolo- 
gique d’une tumeur maligne, et on pratiqua une ré- 
section gastrique. A l’examen histologique, on ne trouva 
pas de signe de cancer, mais une lésion inflammatoire 
trés vraisemblablement d’origine syphilitique. La réac- 
tion de Wassermann se montra d’ailleurs fortement 


positive. 

L’A. souligne aspect inhabituel du syndrome syphi- 
litique constaté & examen radiologique. — G. F. Gar- 
dint, 


F. FOSSATI (Milan). — Sur l’image « en coin » 
(Keilschatten) de Fleischner (La Radiologia me- 
dica, t. XXXII, n° 2, fév. 1946, p. 27-37. 


L’A. décrit la morphologie de cette im-ige qui, d’aprés 
FLEISCHNER, est l’expression d’un épanchement en sac 
médiastino-interlobaire, hypothése trés vraisemblable 
théoriquement, mais qui serait due d’aprés une con- 
densation lobaire moyenne, totale ou partielle. On ren- 
contre cette image dans de nombreuses observations. 
On la met en évidence en placgant le malade en posi- 
tion lordotique trés marquée: mais, souvent, il est 
préférable de le faire tourner légérement en position 
oblique antérieure droite. — G. F. Gardini. 


F. D’ALLAINES, A. LAMBLING et DELOUCHE 
(Paris), — Péritonite plastique par corps étranger, 
suite d’une perforation gastrique. (Sem. des Hop. 
de Paris, 22° ann., n° 14, 14 avril 1946.) 


Malade de 54 ans porteur d’une tumeur abdominale 
pelvienne droite. Ce malade avait été opéré, quatre 
mols auparavant, d’un ulcére perforé de l’estomac. I] 
semble guéri, bien que l’examen radiologique montre 


« un retard du passage pyloro-duodénal, avec un dé- 
faut de contours et de remplissage de ce dernier >». 

La radiographie révéle que le cecum est légérement 
repoussé vers le haut par la masse abdominale. La 
tumeur arrondie semble écarter et soulever les anses 
intestinales. Une urographie montre des voies_ uri- 
naires normales. 

Intervention chirurgicale. Péritonite chronique orga- 
nisée secondaire a la perforation de ’ulcére avec amas 
sphacéliques, formés par des corps étrangers en voie 
de résorption. 

L’examen histologique confirme le diagnostic opéra- 
toire. 

Le malade est revu un mois aprés l’opération ; son 
état est normal. — Loubier. 


BERGERET et CHAMPEAU (Paris), — Appendicite 
pelvienne a forme tumorale. (Arch. des Mal. de 
V'App. dig-, t. 34, n° 10-12, 1945, p. 304 a 309, 
1 fig.). 


Homme de 47 ans ayant un passé digestif ancien. 
En dernier lieu, crise douloureuse pelvienne et gauche 
déclenchée par un lavement ou une selle, et s‘accom- 
pagnant de poussée thermique. 

Examen radiologique. Le lavement baryté montre un 
remplissage lent, ampoule rectale petite et déformée. 
Il existe un rétrécissement sus-ampullaire, puis le 
colon décrit une courbe vers la droite et vient croiser 
le rétrécissement. A ce niveau, existe un second rétré- 
cissement au contact du premier. Pression doulou- 
reuse & (> niveau, Le reste du célon est normal: le 
cecum en position iliaque, non ptosé, est loin de la 
lésion. 

Intervention et compte rendu _ opératoire. 
simples. 

Dans les appendicites & forme tumorale dont le 
siége est pelvien, le diagnostic porté a toujours été 
celui de néoplasme du célon gauche. — Loubier. 


B. COPLEMAN (Armée américaine), — L’évacuation 
de la vésicule biliaire normale avec Priodax. 


(Radiology, vol. 47, n° 1, juil. 1946, p. 30.) 


L’utilisation de la nouvelle substance, Priodax, a 
montré que la vésicule devenait plus grosse avec cette 
drogue, et que le temps d’évacuation était plus allongé 
que lorsqu’on utilisait de la Tétraiodophtaléine. Le 
Priodax parait géner l’évacuation et présente les 
effets d’un médicament sympathico - mimétique. — 
P, Lamarque. 


N. HEILBRUN et J. KLEIN (Armée américaine),. — 
Calcification massive du foie. (The Amer. Journ. 
of Reentg. and Rad., vol. 55, n° 2, fév. 1946, 
p. 189.) 


Soldat de 32 ans sans autre antécédent qu'un ictére 
bénin deux ans auparavant. Il présente un gros foie 
sans troubles fonctionnels. L’examen radiologique 
montre une masse calcifiée 4 contours irréguliers, A 
structure pommelée. Les A., par élimination, pensent 
qu’il s’agit de la calcification d’une hydatidiose alvéo- 
laire. A cette occasion, ils étudient les différences 
entre la forme kystique et la forme alvéolaire de la 
maladie hydatique et les aspects différents de leur dé- 
générescence calcaire. — P. Bétouliéres. 


Suites 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





E. E. FONG (Armée américaine), — Un cas d’ure- 
tére accessoire. (Radiology, n° 4, t. 46, avril 1946, 
p. 380.) 

L’A. rapporte un cas ou il existe un conduit acces- 
soire borgne interne s’arrétant au pubis et suivant 
parallélement le trajet de l’urétre qui, par ailleurs, est 
normal, — P. Lamarque. 


N. HEILBRUN et G. GHITTENDEN (Armée ameé- 
ricaine). -— L’urographie intra-veineuse retardée. 
Valeur de l’urogramme 8 la 24° heure. (Radiology, 
vol. 47, n° 1, juil. 1946, p. 51.) 

Les A. rapportent trois cas d’obstruction urétérale 
dans lesquels une radiographbie de la 24° heure aprés 
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linjection intra-veineuse apporte des renseignements 
sur le siége de l’obstruction. Les A. discutent lintérét 
de la méthode. — P. Lamarque. 


E~ J. BERTIN (Philadelphie). — Calculs urinaires 
inhabituels. Rapide revue de la littérature et rap- 
* port de six cas. (The Amer. Journ. of Rent. and 

Rad., vol. 55, n° 2, fév. 1946, p. 181.) 

Revue générale des cas les plus curieux de calculs 
urinaires publiés dans la littérature (18 «éférences). 
Exposé de six cas inédits de lithiase urinaire parti- 
culiérement intéressants par le volume, le siége des cal- 
culs ou les symptOmes qui accompagnaient la lithiase. 
Parmi eux, il convient de noter un calcul de la partie 
inférieure de Vuretére mesurant 20 cm. de long sur 
3,75 de large. Chaque observation est accompagnée des 
radiographies correspondantes. — P. Bétouliéres. 


F. MASMONTEIL (Paris). — Présentation de radio- 
graphie. (Journ, d’Urol. t. 52, n° 7-8-9, 1944-1945, 
p- 150.) 

Chez un homme de 46 ans, sans passé urinaire, sur- 
viennent, depuis dix jours, des douleurs 4 la miction, 





Pyélographie. 


de la pyurie et une brusque ¢élévation thermique 
accompagnée de douleurs abdominales 

Il existe dans le flane gauche une volumineuse 
masse rénale, douloureuse. 

Les urines contiennent un peu de pus, mais pas de 
germes, ni de B. K. La _ pyélographie donne cette 
image. 

Etant donné que la tuberculose cavitaire semble 
pouvoir étre éliminée (pas de cystite, pas de B. K., 
pas de lésion urétérale), ne s’agit-il pas de rupture 
dans les voies excrétoires d’un rein polykystique ? - 
Guy Morin. 


G. WOLFROMM, G. DULAC et M. GILSON (Paris). 
— Sur trois méthodes de cystographie: la 
« flaque », la « floculation », la « replétion » 
(Travail de la Fondation Curie). (Jorn. d’Urol., 
t, 52, n° 7-8-9,, 1944-1945, p. 175.) 
La technique est la suivante : 
1° Anesthésie. — Si le renseignement cherché est 
d’importance, on peut faire une rachi-anesthésie basse. 
La vessie sera ainsi beaucoup plus tolérante a lair. 


2° Préparation du malade. — Si le malade n’est pas 
porteur dune sonde & demeure, on en met une en 
place et on la fixe par des fils de coton solidement, 
mais ]achement (pour permettre quelques mouvements 
de propulsion et de retrait). Chez la femme, on met 
une sonde de Pezzer. 

Puis on prend des clichés dans cet ordre rigoureux : 


3° Cliché témoin, indispensable pour différencier les 
gaz intestinaux de lair que l’on introduira dans la 
vessie (en décubitus dorsal, comme la plupart des 
suivants). 


4° Méthode de la flaque (KKNEISE et SCHOBER). — La 
vessie est vidée complétement (pour cela, on imprime 
4’ la sonde des mouvements de propulsion et de re- 
trait; on fait pousser le malade et on exprime la vessie 
& la main). Puis on injecte 20 cc. d’une suspension 
non diluée d’un sel de thorium et, immédiatement 
aprés, 200 cc. d’air. Ainsi se forme, dans une vessie 
distendue par l’air, une « flaque » opaque occupant 
la zone déclive, flaque dont le bord caudal vient cir- 
conscrire tout ce qui peut faire saillie au niveau du 
col vésical et du trigone. On prend alors un deuxiéme 
cliché qui montre les tumeurs de cette région. S’il y 
a trop peu de liquide, ou trop, il faut vider 
la vessie et recommencer. 


5° Méthode de floculation. On vide ia 
vessie du liquide et de lair. On _ injecte 
20 cc. d’un sel non dilué de thorium, On 
attend dix minutes, puis on vide la vessie 
et on injecte 200 ec. d’air. On prend alors 
le cliché. Le sel de thorium a plus ou moins 
floculé sur toutes les saillies et les irré- 
gularités intra-vésicales (mise en évidence 
des tumeurs vésicales, quel que soit leur 
siége). 

6° Méthode de réplétion & employer, si 
utile pour connaitre la silhouette exacte 
du contour vésical; la présence de diverti- 
cules, existence d’un reflux vésico-urétéral, 

On vide la vessie, on injecte 200 cc. d’un 
sel de thorium, soit non dilué, soit étendu 
de quatre fois son volume d’eau, et Von 
prend un cliché de face, et un autre de 3/4. 

G. Morin. 


A. PUIGVERT GORRO (Barcelone). — 
Rupture caliculaire et reflux pyélo-tubaire. 
(Journ, d’Urol.,t, 52, n° 7-8-9, 1944-1945, 
p. 110.) 


Quand on pratique fréquemment des _pyé- 
lographies ascendantes, on observe quelque- 
fois, autour de Vombre habituelle pyélo- 
calicienne, des taches irréguliéres 4 prolon- 
gements linéaires, ces derniéres se dirigeant 
constamment vers la colonne  vertébrale, 
Ce fait est évidemment dt a la rupture de 
la paroi pyélo-caliculaire par excés de 
pression, rupture A travers laquelle le liquide 
opaque se répand dans les tissus qui entou- 
rent la cavité. C’est un accident bénin. Souvent, il 
doit passer inapercu et n’est découvert que si le cliché 
‘-apte image. Rarement, il se traduit par la douleur 
rénale due a I’: xcés de pression, et exceptionnellement 
par une sensation gustative métallique. La rupture 
caliculaire n’est pas toujours accompagnée d’hématurie. 

Le liquide échappé se répand dans les tissus cellu- 
laires qui remplissent les interstices libres du_ sinus 
rénal et peut méme diffuser autour de la capsule adi- 
peuse périrénale. I] n’est pas retenu par le tissu cellu- 
laire, mais rapidement absorbé par le systéme veineux 
ou le réseau lymphatique. On a faussement interpreéte 
ces taches opaques en les considérant comme la preuve 
d’un phénoméne de reflux allant du bassinet au sys- 
téme veineux ou lymphatique. Il n’y a pas en réalité 
de reflux pyélo-veineux, c’est-a-dire pas de commu- 
nication directe entre la cavité pyélique et le systeme 
veineux. La rupture se produit aux points faibles de 
la paroi caliculaire, c’est-a-dire en sa ligne d’insertion 
a la base de la papille ot la muqueuse forme un cul- 
de-sac qui constitue le fornix caliculaire. C’est de ce 
point que l’on voit partir les images linéaires et Yon 
n’observe pas de taches d’écoulement hors de ces zones 
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Cette rupture n’est d’ailleurs pas toujours due a 
Yinjection d’un volume excessif de liquide, mais quel- 
quefois 4 la contraction brusque de la musculature 
pyélo-caliculaire sur une quantité de produit relati- 
vement faible. 

La persistance des images varie avec les conditions : 
s'il s’agit d’une solution huileuse (yodipine, lipiodol), 
les images sont persistantes, mais elles sont fugaces 
dans le cas de solution saline, et il faut prendre le 
cliché immédiatement aprés Vinjection. Si la quan- 
tité de liquide diffusé est petite, ’absorption est rapide 
et image ressemble & une méche de cheveux sinueux 
se dirigeant vers le rachis suivant un trajet générale- 
ment oblique vers le haut. S’il s’est écoulé une grande 
quantité de liquide, celui-ci se répand dans le tissu 
cellulaire des sinus, et image pyélique est masquée. 
Quand l’absorption se réalise par voie lymphatique, les 
ganglions lymphatiques juxta-aortiques peuvent ¢tre 
opacifiés, et les lignes opaques sont beaucoup plus 
fines, leur trajet commengant & l’angle papillo-calicu- 
laire. 

Il ne faut pas confondre ,! incident ci-dessus décrit 
avec le reflux pyélo-caliculaire ou pyélo-tubulaire qui 
est dd au passage du liquide du bassinet dans les tubes 
uriniféres collecteurs débouchant au sommet de la 
pyramide. Ici, le terme de reflux est exact, et la cause 
est également la surpression. La stagnation intermit- 
tente de urine dans la cavité pyélique et la sclérose 
pyélo-caliculaire observées dans certains cas patholo- 
giques favorisent le phénoméne. Les Iésions destruc- 
tives du sommet papillaire également. Les images 
sont spectaculaires : bouquets de pinceaux rectilignes 
autour de Vimage pyélique, partant en rayons du 
centre de la cupule caliculaire. 

Dans le cas de solution saline. image disparait 
rapidement, dissoute par l’urine rénale. I] n’en est pas 
de méme des solutions huileuses. 

Ces données radiologiques facilitent l’interprétation 
pathogénique des troubles génitaux (symptomes toxi- 
infectieux fugaces), qui surviennent parfois aprés 
pyélographie. Chez des malades en rétention pyélo- 
rénale avec ou sans infection, les éléments retenus 
dans la cavité rénale, passant par voie veineuse ou 
lymphatique dans le torrent circulatoire, expliquent 
ces troubles généraux. 

A titre de conclusion, les termes: « reflux pyélo- 
veineux et pyélo-lymphatique » doivent faire place 
4 ceux de « rupture caliculaire » et de reflux canali- 
culaire ou tubulaire ». — Guy Morin. 


E. P. PENDERGRASS et J. SELMAN (Philadel- 
phie). —- Dysembryome de l’ovaire et métastases 
étendues. (Radiology, t. 46, n° 4, avril 1946, 
p. 377.) 


Les A. présentent un cas de dysembryome de l’ovaire. 
maladie que MEYER a considérée comme le pendant du 
séminome testiculaire, et qui a donné ici de nom- 
breuses métastases vérifiées & la nécropsie et histolo- 
giquement. — P. Lamarque. 


E. et A. DE LA PENA (Madrid). — Calculs endo- 
genes de la prostate. (Journ. d’Urol., t.52,n° 7-8-9, 
1944-45, p. 131.) 


La communication, qui traite électivement des cal- 
culs erdogénes de la prostate, est accompagnée de 
radiographies. Tous les clichés sont pris « A bassin 
ouvert ». 

Lun montre une infiltration massive des deux 
lobes de la prostate par une accumulation considé- 
rable de petits calculs arrondis réalisant une maniére 
de prostatogramme. 

Un autre montre une prostate véritablement infil- 
trée en totalité par des conerétions disposées en sens 
radiaire & partir de la ligne médiane. 

Ce malade présentant en outre une hypertrophie 
prostatique, a été opéré. On a trouvé 350 calculs. 

Dans un autre cas, le cliché montre une énorme 
calcification remplissant & peu prés la totalité de la 
prostate et subdivisée en trois masses principales, et 
concerne un sujet guéri depuis vingt ans de tubercu- 
lose épididymaire. 

Il s’agit 1a de calcifications de cavernes tubercu- 


leuses de la prostate qui n’ont rien a voir avec les 
calculs endogénes de la prostate, qui, eux, dérivent des 
corps amylacés que l’on rencontre 4 peu prés cons- 
tamment dans certains culs-de-sac glandulaires de la 
prostate normale. 

Ce n’est d’ailleurs pas par la simple radiographie 
que l’on peut faire le diagnostic entre calculs endo- 
génes et calculs dits diverticulaires, c’est-a-dire déve- 
loppés dans des cavités creusées par d’anciennes pros- 
tatites suppurées. 

Il ne peut étre fait que par lurétrographie : on voit 
alors le liquide opaque pénétrer jusqu’au contact des 
calculs, lorsque ceux-ci sont développés dans des ca- 
vités qui communiquent avec la lumiére centrale, alors 
que les ‘caleuls endogénes qui se trouvent en plein 
parenchyme, restent, aprés urétrographie, visibles 
comme auparayvant. 

Les calculs endogénes ne méritent habituellement 
aucun traitement. — Guy Morin. 


Jean CHARBONNEAU (Montréal). — Du diagnostic 
des tumeurs de la vessie par la cystographie. 
(Journ. de l'Hotel-Dieu de Montréal, sept.-oct. 
1945, p. 357, 1 fig.) 


La cystographie peut aider a faire le diagnostic 
dune tumeur de la vessie, dans les cas ot: la cystos- 
copie est difficile, sinon impossible. 

L’A. rapporte une observation d’un malade de 69 
ans qui montre que la cystoradiographie est indis- 
pensable pour faire le diagnostic des tumeurs de la 
vessie. Elle permet en outre de préciser la nature de 
la tumeur, d’en démontrer le volume, le caractére et la 
localisation. — Loubier. 


H. HELLMER (Lund, Suede). — Technique de l’uro- 
graphie. (The Brit. Journ. of Rad., vol. XIX, 
n° 220, avril 1946, p. 169.) 


Le terme d’urographie s’entend de la radiographie de 
Vappareil urinaire avec emploi d’une substance opa- 
cifiante excrétée par Vurine; son mode d’introduction 
peut étre intra-veineux, ural, rectal, on intra-osseux. 
L’étude présente ne s’applique qu’a la voie intra- 
veineuse. Selon le cas et aprés radiographie standard, 
deux techniques sont utilisées : 

1° Ou bien il s’agit de savoir s’il y a une stase 
aigué et quel est le cété intéressé. Le premier cliché 
est pris deux ou trois minutes aprés Vinjection et il 
est suivi d’une série de clichés 4 intervalle régulier 
jusqu’a ce que les images soient suffisantes. Les signes 
radiologiques de la stase aigué sont les suivants : 
a) retard a Vopacification du cété malade; la différence 
est parfois discréte, c’est pourquoi le premier cliché 
doit étre fait trés t6t (deux minutes); parfois, au 
contraire, le retard est trés grand et porte sur plu- 
sieurs heures; enfin, on peut n’avoir aucune évacua- 
tion; — b) dilatation des cavités rénales au-dessus de 
obstacle; — c) élargissement et augmentation de 
densité de ’ombre rénale; ce néphrogramme est dai a 
la difficulté qu’a l’urine 4 passer dans le bassinet; au 
centre de l’ombre rénale, le bassinet peut apparaitre 
plus clair. 

Le premier cliché suffit habituellement pour déce- 
ler s'il y a un retard d’élimination unilatérale, ce qui 
est d’importance capitale dans le diagnostic diffé- 
rentiel pré-opératoire entre les affections rénales et les 
affections abdominales nécessitant une intervention 
d’urgence. La mise en évidence directe d’un calcul est 
assez rarement observée, parce qu’il peut étre trés 
petit et aussi parce que la stase aigué peut étre due 
a un caillot ou a une hydronéphrose. L’examen est 
d’autant plus démonstratif qu’il est pratiqué plus prés 
du début de la crise. Le produit opaque ayant de la 
difficulté 4 se mélanger a Vurine, il peut y avoir 
intérét 4 faire un cliché en station verticale ou assise. 
Ne pas donner d’antispasmodique et faire vider la 
vessie avec examen. 

2° Dans un deuxiéme cas, il s’agit de préciser la 
morphologie des cavités rénales. La compression est 
alors indispensable. Un dernier cliché est pris aprés 
suppression de la compression. 

Ce n’est que lorsque les résultats de lurographie 
intraveineuse sont insuffisants que l’A. a recours a Ja 
pyélographie par voie ascendante. — P. Bétouliéres. 
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FEY-DOSSOT et TRUCHOT (Paris). — La dilata- 
tion élective des calices. (Journ. d’Urol., t. 52, 


n° 7-8-9, p. 161.) 


Certains pyélogrammes montrent une dilatation des 
calices, soit isolée, soit prédominante par rapport a 
celle du bassinet. Cet aspect spécial est observé beau- 
coup plus rarement apres pyélographie qu’aprés uro- 
graphie. 

Il existe plusieurs aspects : 

1° La multiplication des calices: Au licu de 3 
grands calices subdivisés en 3 ou 4 calices secondaires, 
on en voit 10 ou 12, tous égaux et directement im- 
plantés sur image du bassinet ou sur ce qui devrait 
étre son image. Une variété est image en chute de 
neige, en pluie de boules. 

2° La dilatation des calices avec ombilication papil- 
laire, sans image de bassinet. 

3° La dilatation en boule des calices : Le calice 
donne une image circu- 
laire de contour régulier 
et d’opacité homogéne. I] 
n’y a plus trace de la 
saillie papillaire, comme 
si elle avait été expulsée 
du calice. C’est la forme 
la plus fréquente, mais la 
moins intéressante, parce 
que les autres montrent 
les lésions Aa un_ stade 
moins avancée. 

A signaler que la né- 
phrographie accompagne 
fréquemment la_ dilata- 
tion des calices. 
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C, id. : les pyélogrammes correspondants. 


Parmi les causes locales, les calculs du bassinet et 
des calices et les hydronéphroses arrivent en téte, 
ayant la tuberculose. 

Parmi les causes 4 distance, sur V’uretére et par 
Vintermédiaire de celui-ci, les disectasies, les fistules 
urétéro-vaginales, Jes calculs de luretére. 

Ici, tous les calices sont en général intéressés, et a 
un degré sensiblement égal. A signaler spécialement 
les calculs de luretére, ot la multiplication des cali- 
ces fournit une image assez typique pour permettre 
d@affirmer un calcul urétéral invisible aux rayons. 

Dans la tuberculose, au contraire, les dilatations 
sont limitées 4 quelques calices, donnant un aspect 
bien différent. 

L’anatomie pathologique, étudiée sur les piéces de 
néphrectomie, a montré, dans un cas de calcul du 
bassinet, des cavités moins dilatées que VU. I. V. 
ne le faisait prévoir. 

Dans trois cas d’hydronéphrose, les cavités étaient 
franchement dilatées. 

Dans les tuberculoses rénales, le point important 
mis en évidence a été que les dilatations de calices 
ne correspondaient jamats a@ une caverne, bien qu’elles 
en prennent souvent laspect; mais qu’elles répondent 
au contraire aux zones non tuberculeuses, saines ou 





, musculature d’un calice. B, phase de collection et d’évacuation. 


relativement saines, du rein malade. Deux observa- 
tions, par exemple, ont montré des boules (dilatation 
de calice a un pole, et les cavernes 4 l’autre pole), 
En outre, les calices, vus sous la forme de boules, 
ont été trouvés de dimensions normales sur la piéce 
et leur muqueuse était apparemment saine. 

A signaler que ces aspects de dilatation élective 
des calices ne se voient pas sur les pyélographies, ce 
qui laisse prévoir qu’ils correspondent rarement & des 
aspects anatomiques, les seuls que montre la_ pyélo- 
graphie. 

Dans trois cas de tuberculose, apparition de dila- 
tation des calices a fait croire & une aggravation des 
lésions. Dans une observation, le rein droit présen- 
tait une dilatation sphérique de tous les calices, et 
le rein gauche un point douteux sur le calice infé- 
rieur, si bien que l’on fut sur le point de faire une 
néphrectomie droite, mais le cathétérisme du_ rein 
gauche révéla des B. K. et Vintervention fut remise., 
Depuis lors, dix-huit mois aprés, on 
nota la disparition totale des boules 
du rein droit et un aspect normal 
du bassinet en méme temps qu’appa- 
raissaient des cavernes du_ rein 
gauche. Le rein droit était done le 
bon rein. 

Lorsque la cause de la dilatation 
a disparu, par exemple aprés abla- 
tion du calcul, on peut assister au 
retour ad integrum ou a une récupé- 
ration incompléte. Donec, V’aspect de 
dilatation en boules peut corres- 
pondre a des lésions passagéres et 
réversibles, d’ordre physio-patholo- 
gique. Bien plus, ces dilatations ne 
semblent se produire que sur des ¢ca- 
lices sains ou tout au moins souples, 
Elles supposeront une paroi relati- 
vement extensible ; aussi les ren- 
contre-t-on dans les hydronéphroses 
plus ou moins infectées, mais jamais 
dans les pyélonéphrites ni dans les 
pyonéphroses ot: les calices dilatés 
sont figés dans leur forme de calice. 

y a la deux aspects différents 
de dilatation correspondant 4 deux 
évolutions pathogéniques différentes. 

Pratiquement, dans les dilatations 
dorigine calculeuse surtout, il faut 
se garder de considérer la dilatation 
comme fatalement définitive. Cer- 
taines seules le sont et la difficulté 
est de les distinguer des autres. Il 
semble que la comparaison de l’uro- 
graphie avec la pyélographie doive 
y aider. 

Dans la tuberculose rénale, il est 
essentiel de ne pas confondre dila- 
tation des calices et caverne, ce qui 
est facile quand les _ boules sont 
typiques, circulaires, réguliéres et 
homogénes et les cavernes_ irrégu- 
liéres, festonnées et non homogénes. Mais il y a les 
‘as intermédiaires ot le diagnostic est impossible. 
Dans la_tuberculose, ’U. I. V. peut faire croire a des 
lésions plus étendues que normalement, parce qu’elle 
enregistre non seulement les pertes de substance, mais 
encore les hypotonies. 

Au point de vue pathogénique, la dissociation des 
réactions du bassinet et des calices a été relativement 
peu étudiée : on sait qu’il existe un muscle annu- 
laire de la papille et que le collet de chaque calice 
est entouré de fibres circulaires sphinctériennes qui 
auraient le pouvoir de protéger la papille contre le 
reflux d’urine lors de la systole pyélique. 

Pour NaratH, la physiologie du calice est réglée par 
trois ordres de fibres musculaires : l’élévateur de la 
papille, le sphincter de la papille et le sphincter du 
calice. D’ot. deux phases : oe 

a) Yune de remplissage ou de diastole, ott la cavité 
du calice est maxima; 

b) autre de vidange ou de systole, ot le calice se 
vide dans le bassinet. 

A ces deux aspects correspondent les schémas B et C. 

Le mode de Torouition des boules s’explique de la 
facon suivante: si lon prend des films de minute eB 
minute, ©n voit que les calices sont les premiers opa- 
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cifiés, puis, presque simultanément, le fond du bassi- 
net. Mais si les calices sont dilatés, Vopacité stagne 
dans les calices avant de colorer le bassinet. Ainsi 
s’expliquent de nombreux cas ot les boules sont iso- 
lées A 7 minutes et ot le bassinet et luretére devien- 
nent visibles aprés 15 minutes de compression. Mais 
on comprend moins bien les cas ot: les calices restent 
seuls visibles méme aprés 30 minutes et ceux ot la di- 
latation intéresse a la fois bassinet et calices et ot, 
cependant, ceux-ci sont seuls dessinés. On ne_ peut 
tout expliquer par la différence de densité ni par 
une hyperpression de ensemble de l’appareil urinaire 
qui maintiendrait le ténébryl dans le calice. I] faut 
invoquer une absence de contraction des calices et 
une fermeture sphinctérienne du collet. 

La stase élective calicielle prend toute sa significa- 
tion quand on se rappelle combien souvent elle coin- 
cide avec une néphrographie : l’excrétion urinaire peut 
se bloquer a tous les stades : papille (néphrographie), 
collet des calices (rétention élective des calices), jonc- 
tion pyélo-urétérale (hydronéphrose). 

A tous les niveaux, le mécanisme est le méme : 
cest une contracture sphinctérienne et une dilatation 
hypotonique en amont. 

Pour la rétention élective des calices, ce mécanisme 
se réalise sous deux influences principales : 

a) dans la tuberculose, ot l’influence des poussées 
évolutives est probable; 

b) dans des calculs urétéraux, ott les réactions sem- 
blent se produire dans les relais les plus élevés en 
déterminant soit une néphrographie, soit une réten- 
tion élective des calices, soit les deux. — Guy Morin. 


COSTE et R. TOURNEUR (Paris). — Trois cas de 
métastases osseuses de néoplasmes prostatiques 
traités par le diéthylstilbcestrol. (Bull. et Mém. 
de la Soc. méd, des Hop. de Paris, n° 17-18, 
1945, p. 217.) 


La diminution des douleurs s’est produite en une 
ou deux semaines et état général s’est amélioré. 

Mais ces douleurs sont revenues dés Varrét du médi- 
cament. 

Il n’y a pas eu de modification clinique de la pros- 
tate, ni de modification radiographique de la métas- 
tase osseuse. — Guy Morin. 


F, H. SQUIRE et M. L. KRETSCKMER (Chicago). 
— Une étude des ureteéres dans les obstructions du 
col de la vessie. (Radiology, vol. 46, n° 1, p. 52, 
janv. 1946.) 


Sur 120 cas radiologiquement étudiés, 53 avaient des 
uretéres normaux, tandis que 67 étaient anormaux. 
Ces déformations sont classées par les A. — P. La- 
marque. 


Ragnar STEINERT (Oslo). Tuberculose rénale et 
examen radiologique. (Ac/a Radiologica, suppl. 53, 
oct. 1943.) 


Etude de la valeur de l’examen radiologique chez les 
tuberculeux du rein qui se termine par des conclusions 
un peu pessimistes : examen radiologique ne serait 
utile et valable au cours de l’établissement du dia- 
gnostic que dans un tiers des cas environ. 

Nous croyons utile de signaler qu’en France, la 
plupart des spécialistes ne seraient d’accord avec 
PA. ni en ce qui concerne la technique urographique 
quwil emploie, ni sur l’interprétation des signes radio- 
logiques. 

En ce qui concerne la compression des uretéres 
aprés l’injection intra-veineuse de substance de con- 
traste, nous ne pouvons admettre usage systématique 
dune compression exctrémement forte qui provoque, 
assez souvent, de ’aveu méme de I’A., le passage du 
liquide opaque au dela de la limite des cupules 
papillaires (STEINERT interpréte, comme un signe de 
lésion tuberculeuse, une image de reflux et reconnait 
erreur [p. 47]). La durée de la compression (30 mi- 
nutes) nous parait un peu exagérée. 

Enfin, un certain nombre d’images identifiées comme 
des figures de tuberculose rénale n’auraient pas été 
interprétées comme telles par les spécialistes de 
YEcole frangaise. — Hickel. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Ch. MOREAU-THOMPSON (Marine américaine). 
— Lésions pulmonaires dans l’intoxication par le 
tétrachlorure de carbone. (The Amer. Journ. of 
Rent. and Rad., vol. 55, n° 1, janv. 1946, p. 16.) 


Sur une série de 20 cas, 4 sont présentés avec étude 
radiologique des poumons. D’une fagon générale, les 
modifications radiologiques pulmonaires sont d’autant 
plus accusées que l’atteinte générale est sérieuse. Elles 
= donc servir 4 établir un pronostic. — P, Bétou- 
iéres. 


Louis ROUSSEAU (Québec). — Quelques considéra- 
tions sur l’amiantose. (Laval méd., janv. 1946, 


p. 57-66, 4 fig.) 


L’amiantose, contrairement a la silicose, ne donne 
pas d’images radiologiques caractéristiques. On peut 
exceptionnellement observer des images rappelant la 
silicose; mais, le plus souvent, les opacités pulmo- 
naires sont sans caractéres particuliers, surtout lors- 
qu’il y a tuberculose associée. 

L’A. rapporte un cas d’amiantose pure, Le cliché 
radiographique donne une image de verre pilé comme 
dans la silicose. 

I] rapporte ensuite deux cas d’amianto-tuberculose ; 
dans le premier, la radiographie montrait une image 
comme dans la silicose; dans le second, on constatait 
une accentuation des arborisations broncho-vascu- 
laires avec un aspect finement tacheté généralisé aux 
deux plages. 

Le dernier cas concerne un homme travaillant de- 
puis 25 ans dans lindustrie de ’amiante et atteint de 
cancer. A la radio : épanchement qui occupe tout 
Vhémithorax gauche. Décés, deux mois et demi aprés 
le début de la maladie. — Loubier. 


G. LEO COTE (Québec). — Un cas de sarcome pri- 
mitif du poumon. (Laval méd., sept. 1945, p. 487- 
498, 5 fig.) 


Observation d’une forme rare de cancer pulmonaire 
chez une femme de 66 ans. Cette malade se plaignait 
de douleurs et de dyspnée. 

Une radiographie prise au mois de juin 1944, 
montre une opacité de tout le poumon gauche, sauf 
apex. Ablation de la tumeur sous bronchoscopie. Une 
nouvelle radio montre un nettoyage de la plage pul- 
monaire gauche. Persistance d’ombres denses a la 
base. 

Une bronchoscopie, faite en juillet, montre que la 
tumeur a récidivé. En septembre, une radio montre : 
propagation de la masse tumorale jusgu’a la trachée. 
Atélectasie totale gauche. Emphyséme d’obstruction a 
droite. Morte le 8 décembre 1944. 

Histologiquement, il s’agit d’un fibro-sarcome. — 
Loubier. : 


Roland DESMEULES et Philippe RICHARD (Québec). 
— Erythéme noueux et tuberculose. (Laval méd., 


sept. 1945, p. 473-485, 4 fig. 


Relation de 24 cas : 12 d’enfants et 12 d’adolescents 
et d’adultes porteurs d’érythéme noueux. Publication 
de 4 observations. 

Oss. I. — Enfant de 9 ans atteint d’érythéme noueux. 
La radio montre une opacification homogéne du 1/3 
inférieur du poumon droit. Tuberculose ganglio-pul- 
monaire. 

Oss. II. — Enfant de 9 ans chez lequel la radio a 
montré des ombres étendues et presque homogénes a 
la région inter-cléido-hilaire droite. 

Oss. III. — Jeune fille de 21 ans atteinte d’érythéme 
noueux. A la radio : foyer d’opacité a gauche; ombres 
a contours flous juxta-hilaires avec franges opaques 
inter-cléido-hilaires. B. K. 

Oss. IV. — Enfant de 6 ans chez lequel la radio a 
montré des opacités hilaires et périhilaires gauches. 
Foyer de tuberculose ganglio-pulmonaire. 

Ce travail est accompagné d’une bibliographie ou 
les A. frangais sont largement cités. — Loubier 
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AMEUILLE (P.), LEMOINE (J.-M.) et FAUVET (J.) 
(Paris). —- Un aspect larvé du cancer bronchique : 
l’abcés pulmonaire de la cinquantaine. (Bul. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, n° 26-31, 
1945, p. 393.) 


A propos d’un cas d’abcés du poumon sous-clavicu- 
laire droit chez un homme de 67 ans, chez lequel la 
bronchoscopie a montré, aprés biopsie, un épithélioma 
de la bronche du lobe supérieur droit. A. conclut que 
la bronchoscopie utile, dans toutes les suppurations 
pulmonaires, s’impose aprés la cinquantaine. — Guy 
Morin. 


NICAUD (R.), LAFITTE (A.) et PERIER (R.) 
(Paris). — Epithélioma malpighien du poumon 
avec pleurésie hémorragique. (Bull. et Mém. de 
la Soc. méd, des Hoép. de Paris, n° 11-12, 1945, 
p. 137.) 

I] s’agit d’un malade de 45 ans présentant des acci- 
dents pleuro-pulmonaires avec grosse température. 

La ponction montre une pleurésie hémorragique et 
la recherche de B. K. fut négative. 

Les clichés du début montraient des nodules opaques 
et une perte de substance au-dessous de la pointe de 
lYomoplate; puis, ultérieurement, une impor tante opa- 
cité de la base, et, enfin, une vaste image hydro- 
aérique semblant se dégager de Vopacité basale. 

L’examen anatomique montre qu’il s’agissait d’un 
épithélioma malpighien du poumon. 

Ce cas souligne encore une fois la fréquence des 
cancers malpighiens du poumon et la difficulté de leur 
diagnostic précoce. — Guy Morin. 


MICHON (P.) HERBEUVAL (R.) FAIVRE (G.) 
(Paris). — Cancer de l’apex pulmonaire. Syndrome 
de Pancoast et Tobias. (Bull. et Mém. de la Soc. 
méd. des Hép. de Paris, n° 21-36, 1945, p. 394.) 


C’est le syndrome apico-costo-vertébral douloureux 
par tumeur maligne de VT'apex qui est étudié ici a 
propos d’un nouveau cas chez une femme de 49 ans. 

L’intensité des douleurs au niveau du membre supé- 
rieur droit, le syndrome de Claude-Bernard-Horner, 
Vopacité radiologique de Vapex sans déviation tra- 
chéale ni rétraction thoracique, dominaient le tableau 
clinique. 

Une adénopathie claviculaire permit une biopsie qui 
révéla un épithélioma malpighien, métastase ganglion- 
naire d’un épithélioma de voisinage. 

Ni la radiothérapie, ni la physiothérapie, n’ont été 
efficaces. 

C’est la douleur qui prime et les A. pensent que 
seule la cordotomie pourrait permettre aux malades 
de supporter Vinexorable évolution. — Guy Morin. 


Archibald DICK et Hugh MILLER (Inverness, 
Grande-Bretagne). —— Cancer primitif du poumon 
chez l’enfant. (Brit. med. Journ., 16 mars 1946, 
p. 387-388.) 


Le cancer du poumon se rencontre rarement au-des- 
sous de 20 ans. Le diagnostic, plus particuliérement 
chez lenfant jeune, se heurte 4 de grandes difficultés. 
Wash a rapporté le cas d’un cancer du poumon chez 
un garcon de 11 ans, qui aurait évolué pendant sept 
ans. BEARDSLEY a décrit un adénocarcinome chez un 
enfant de 23 mois, chez lequel des métastases ont pré- 
cédé de treize mois l’apparition des sympt6mes pul- 
monaires. Hauser cite le cas d’un enfant de 17 mois 
chez lequel les lésions ont évolué pendant cinq mois, 
sans diagnostic précis. 

Le cas rapporté par ITA. est celui d’un cancer chez 
une petite fille de 9 ans, ot la premiére manifestation 
du cancer était une métastase sous-trochantérienne 
gauche, pour laquelle le diagnostic était fort hésitant 
pendant plusieurs mois. Une intervention chirurgicale, 
faite avec le diagnostic possible d’ostéomyélite, permit 
de rectifier cette erreur : il s’agissait d’une tumeur 


qui fut, par la suite, irradiée (200 kV., 2.000 r.) et 
améliorée. Ce n’est que huit mois apres la constata- 
tion des lésions osseuses que le diagnostic pulmonaire 
fut évident. La lésion fémorale était une métastase 
consécutive & un cancer de la grosse bronche droite, 
vérifié par l’autopsie. — F. Baclesse. 


George S. MAHON (Etats-Unis). — Réaction consé.- 
cutive a la bronchographie a l’aide d’huile iodée. 
(The Journ, of the Amer. med. Assoc., 26 janv. 
1946, vol. 130, n° 4, p. 194 a 197.) 

Les accidents graves rencontrés au cours des bron- 
chographies 4 Vaide d’huile iodée, sont extrémement 
rares. A la Clinique Mayo, ot l’on pratique en moyenne 
300 bronchographies par an, représentant 200 ma- 
lades, les radiologistes n’ont jamais eu d’accidents 
mortels. WuiTE et Baytiss (Sidney, Australie) ont fait 
une revue de tous les accidents rapportés dans la litté- 
rature (1943). Ils n’ont relevé que huit cas qui ont eu 
des accidents graves, dont trois mortels. ScappiIne 
(Grande-Bretagne) ne reléve que deux réactions sé- 
véres (mais non fatales) sur 2.900 examens au lipiodol. 
Criep et Hampsey, en étudiant les accidents rencontrés 
au cours du traitement de l’asthme par injection intra- 
trachéale lipiodolée, ont recueilli la réponse de 64 mé- 
decins ayant traité 1.250 malades asthmatiques, sans 
avoir eu a signaler aucun accident mortel. 

L’A. rapporte le cas d’un homme de 41 ans, ott l’exa- 
men bronchographique a entrainé la mort, Le lipiodol 
avait été administré par tubage. Une heure aprés l’exa- 
men, le malade eut des convulsions, puis l’asphyxie 
se produisit rapidement avec arrét du cceur. La mort 
survint 75 minutes aprés l’administration du lipiodol, 

- F. Baclesse. 


M. FINLAND, M. RITVO, C. S. DAVIDSON et S. M. 
LEVENSON (Boston), — Observations radiolo- 
giques des poumons des victimes de la catastrophe 
de « Cocoanut Grove ». (The Amér. Journ. of 
Rent. and Rad., vol. 55, n° 1, janv. 1946, p. 1.) 
Les observations des victimes de lincendie sont 

basées sur des études cliniques, radiologiques et né- 
cropsiques. Les images radiologiques concordent avec 
les lésions trouvées 4 T’autopsie. Elles sont du type 
atélectasie et emphyséme et résultent d’une laryngo- 
trachéo-bronchite membraneuse grave avec obstruc- 
tion. Les signes fonctionnels et physiques sont fré- 
quemment plus sévéres et plus étendus que ne le 
feraient penser les modifications radiologiques. Chez 
les survivants, il n’a pas été observé de séquelles 
radiologiques. — P. Bétouliéres. 


L. DUNNER et D. J. T. BAGNALL. — Pneumoko- 
niose due au graphite compliquée de nécrose cavi- 
taire. (The Brit. Journ. of Rad., vol XTX, n° 220, 
avril 1946, p. 165.) 

Le cas rapporté serait le premier comportant la for- 
mation de cavités; dans l’expectoration, il y avait du 
graphite et non de la silice. D’ot son intérét dans la 
discussion sur l’existence de la pneumokoniose pure- 


ment graphitique. — P. Bétouliéres. 
L. G. BLAIR, D. M. PRICE et T. HOLMES SEL- 
LORS. — Dissociation broncho-pulmonaire due a 


une anomalie artérielle, mise en évidence par la 
a N60 Brit. J. of Rad., vol. XIX 
° 219, mars 1946, p. 118.) 


U ne partie du lobe \ aie droit a perdu ses con- 
nections normales avec les bronches souches par suite 
dune malformation artérielle. Elle est devenue le 
siége dune inflammation chronique. 

La bronchographie par la voie normale n ’opacifie 
pas la zone intéressée. mais une injection directe de 
lipiodol a pu étre faite 4 la suite d’un drainage d’un 
empyéme. 

Quatre autres cas semblables ont été observés. On 
doit soupconner cette Iésion lorsqu’une partie du 
champ pulmonaire n’est pas opacifiée par le lipiodol 
bronchique, alors que toutes les régions avoisinantes 
le sont. — P. Bétouliéres. 


Jules FRANCOIS (Charleroi). — La maladie de Bes- 
nier-Boeck-Schaumann et les sarcoides hypoder- 
miques de Darier-Roussy peuvent constituer une 
seule et méme affection. (Bull. de l’Acad. roy. 
3 Méd. de Belgique, VI° sér., t. X, n° 2, 1949, 

° 96-105, 8 fig. 
ait de 36 ans qui vient consulter pour un gon- 
flement des paupiéres supérieures et la présence d’une 
tumeur au niveau des paupiéres inférieures. 
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Dermatologiquement, on se trouve en présence d’un 
cas de sarcoides hypodermiques de Darier-Roussy. 

Examens radiographiques. — Au niveau des poumons, 
on note une infiltration nodulaire trés nette et plus 
marquée a droite qu’a gauche. Les hiles sont forte- 
ment chargés et la trame accentuée. On note un 
certain degré de sclérose pulmonaire. 

Il n’existe pas d’aliérations ni de lésions kystiques 
au niveau des os de la main, du pied, du tibia, du 
péroné, du radius ou du cubitus. — Loubier. 


Jacques HEPP et Ch. COURTY (Paris). — A pro- 
pos de fibrome du médiastin. (Sem. des Hop. de 
Paris, 14 nov. 1945, p. 1184-1188, 6 fig.) 


Femme de 52 ans qui présente un syndrome ostéo- 
articulaire. 

L’examen radiologique montre une ostéo-arthropa- 
thie des doigts et des orteils avec périostite engai- 
nante, symptOme révélateur d’une tumeur bénigne 
intra-thoracique. 

La radioscopie et la radiographie du thorax mon- 
trent la présence d’une trés volumineuse ombre tumo- 
rale reposant sur la coupole diaphragmatique gauche 
qui n’est pas déformée. La masse occupe toute la 
moitié inférieure de l’hémithorax. Le contour supé- 
rieur est réguliérement arrondi, la densité est plus 
forte que celle du coeur; l’ombre est impénétrable au 
lipiodol qui en circonscrit le contour. 

L’intervention et Vexamen histologique indiquent 
qu'il s’agit d’un fibrome du médiastin. — Loubier. 


Ch. MATTEI, M. AUDIER, P. SARRADON et R. 
SIMONIN (Paris), — Opacités nuageuses et images 
d’abcés pulmonaires sans signes cliniques au 
cours des staphylococcies graves de la peau. 
(Sem. des Hop. de Paris, 22° an., n° 16, 1946, 
p. 698-702, 8 fig.) 

Sur 7 cas de staphylococcies graves, 4 présentaient 
radiologiquement d’importants signes pulmonaires. 

Ces images radiologiques se présentaient sous deux 
aspects nettement distincts : 

1° Images & type de foyers disséminés rappelant 
les opacités disséminées broncho-pneumoniques (2 ob- 
servations). 

2° Images plus volumineuses allant, au point de 
vue de leur dimension, de la noisette 4 la mandarine, 
trouées de clartés avec niveau liquide; ces lésions 
étaient prédominantes 4 gauche (4 observations). 

On peut rencontrer, sur un méme cliché, les deux 
aspects décrits plus haut. — Loubier. 


Roger EVEN et Jacques LECCEUR (Paris). — Les 
images radiologiques segmentaires et systémati- 
sées. (Sem. des Hép. de Paris, 22° an., n° 17, 
7 mai 1946, p. 743-759, 44 fig.) 


Pour mettre en évidence les images segmentaires, il 
nest pas besoin de techniques compliquées. Deux 
téléradiographies, faites avec un temps d’exposition 
court, en apnée, l’une de face et l’autre de profil, suf- 
fisent. Des deux images, celle qui est la plus impor- 
tante et indispensable est le film de profil qui per- 
met de localiser l’image radiologique dans le thorax. 

L’étude topographique se résume & la connaissance 
de la distribution des territoires pulmonaires par rap- 
port & la distribution bronchique. 

Les auteurs arrivent ensuite A l’étude descriptive. 
Ils étudient les images d’opacité segmentaire systéma- 
tisée : images de condensation pulmonaire rétractile, 
images d’hépatisation, aspect radiologique des images 
Opaques systématisées. 

Ils passent ensuite en revue les images d’hyper- 
clarté segmentaire systématisées ou images d’emphy- 
seme obstructif. Dans ce chapitre, les auteurs consi- 
dérent également les images de condensation pulmo- 
naire rétractile et les images d’hépatisation. De nom- 
breuses reproductions de radiographies, trés explica- 
tives, accompagnent le texte. 

Les auteurs concluent : 

« 1° Toutes les opacités systématisées ne sont pas, 
comme on l’a longtemps cru, des images de condensa- 
tion pulmonaire rétractile, dénommées fréquemment 
et a tort « atélectasiques ». 


2° La constatation d’une opacité de condensation pul- 
monaire rectractile ne signifie pas, sous peine d’er- 
reur grave, une origine obstructive bronchique. 

3° La constatation d’une image systématisée ne signi- 
fie pas existence d’un obstacle bronchique, puisque 
tous les processus pneumoniques et broncho-pneumo- 
niques peuvent donner des images semblables a celles 
des obstructions bronchiques. 

4° Toute sténose bronchique peut donner des images 
de condensation pulmonaire retractile ou d’hépatisa- 
tion. 

D’une maniére plus générale, il nous parait impos- 
sible, sous peine d’erreur grave, de porter un diagnos- 
tic anatomique et un diagnostic étiologique précis de 
la lésion pulmonaire sur la simple constatation d’une 
image pulmonaire systématisée ». — Loubier. 


Roger EVEN et Jacques LECCEUR (Paris). — La 
bronchoscopie dans la pratique pneumologique. 
(Sem. des Hép. de Paris, 22° an., n° 17, 7 mai 
1946, p. 759-769.) 


La bronchoscopie a des indications assez rares chez 
les tuberculeux pulmonaires, mais elle constitue, dans 
les affections non tuberculeuses du poumon, une mé- 
thode d’investigation de premier ordre. 

Il semble qu’on ait abusé, ces derniéres années, de 
usage de la bronchoscopie, surtout en ce qui con- 
cerne son role thérapeutique. 

« La bronchoscopie doit done étre réservée unique- 
ment 4 certains pneumologues qui s’y consacrent plus 
spécialement ». —Loubier. 


R. DROUET-HERBEUVAL, RICHARD et G. FAI- 
VRE (Paris). — Emphyséeme vésiculaire, pneu- 
mothorax spontané et silicose. Intérét du pneu- 
mothorax diagnostic. (Bull. ef Mém, de la Soc. 
méd. des Hop. de Paris, n° 24-25, 1945, p. 317.) 


Un ardoisier de 32 ans présente un important syn- 
drome de miliaire froide qui, selon toute vraisem- 
blance, est une silicose, et une image de la base 
droite qui peut en imposer pour un pneumothorax 
spontaneé. 

On fait un pneumo-diagnostic qui montre que 
l'image de la base droite est en réalité une énorme 
formation vésiculaire. Par ailleurs, un pneumotho- 
rax spontané s’est constitué a gauche. La radiogra- 
phie montre également, 4 droite, deux bulles sous- 
pleurales plus discrétes. 

Cette observation montre que Jlapparition d’un 
pneumothorax au cours des silicoses n’est pas excep- 
tionnelle et que l’origine du collapsus doit étre recher- 
chée dans la rupture de la vésicule d’emphyséme. 

A noter lintérét du pneumo-diagnostic qui a mon- 
tré importante image kystique de la base droite et 
les deux belles vésicules sous-pleurales. — Guy Morin. 


M. BARIETY, M. CORD et R. LESOBRE (Paris). — 
Image pseudo-cavitaire de la région hilaire droite 
produite par un mégacesophage. Valeur séméiolo- 
gique de l’élargissement global du médiastin. (Bull. 
et Mém. de la Soc, méd, des Hop. de Paris, 
n° 17-18, 1945, p. 209.) 


Chez cette femme de 47 ans, le cliché montrait, du 
cété droit, un élargissement du médiastin sur toute 
sa hauteur et, 4 la partie supérieure du hile, une 
zone claire avec un _ niveau liquide indiscutable 
affirmé par une coupe 4 10 cm. du plan postérieur. 

Par une facheuse coincidence, la bacilloscopie fut 
positive. 

Le diagnostic ne fut fait que par Vopacification 
barytée de l’oesophage qui mit en évidence un méga- 
dolicho-csophage. Guy Morin. 





E. BERNARD et CROS-DECAM (Paris). — Nouveau 
cas de maladie de Besnier-Boeck-Schaumann a 
type ganglio-pulmonaire pur. (Bull. et Mém. de la 
Soc. méd. des Hop, de Paris, n° 17-18, 1945, 
p. 206.) 

Cette femme de 24 ans présentait des symptémes 


qui marquent d’habitude le début d’une tuberculose 
(amaigrissement, fatigue, toux, fébricule). 





504 Journal de Radiologie et d’Electrologie 


Le cliché montrait d’importantes adénopathies 
médiastinales, puis un semis de taches miliaires. 
Mais la cuti-réaction était négative et se maintient 
telle, ainsi que l’intradermo-réaction. 

Il n’y avait aucune manifestation extra-thoracique 
de la B.-B.-S. — Guy Morin. 


E. BERNARD, J. WEILL et J. VALLIN (Paris). — 
Image arrondie thoracique ayant simulé un infil- 
trat rond au cours d’une maladie de Recklinghau- 
sen. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop, de 
Paris, n° 11-12, 1945, p. 148.) 


Cet homme de 45 ans présentait, sur son cliché de 
thorax, une opacité arrondie homogéne se projetant 
a la partie interne du 2° espace intercostal gauche et 
qui paraissait, sur la radiographie de profil, accolée 
au gril costal. 

Un pneumothorax diagnostic montra que la tumé- 
faction siégeait en dehors du poumon, sous la paroi 
costale. 

On trouvait, en outre, des nodules cutanés de la 
paroi thoracique dont la biopsie fut faite (mise en 
évidence de rares éléments schwanniens, notamment 
par la coloration de Mallory). 

Deux caractéres méritaient d’étre ry om la sen- 
sibilité de la tumeur sous-costale et Valtération de 
la cOte au niveau de laquelle elle était plaquée. — 
Guy Morin. 


A. LAFITTE, O. MONOD et R. PERIER (Paris). — 
Pleurésie enkystée de la base d’aspect pseudo- 
tumoral. (Bull, ef Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, n° 11-12, 1945, p. 141.) 


Il s’agit d’une malade de 31 ans chez laquelle on 
vit apparaitre, au déclin d’une congestion pleuro-pul- 
monaire, une opacité réguliérement arrondie faisant 
penser & un kyste hydatique ou a un neurinome. 

On décida d’opérer, mais on fit d’abord une ponc- 
tion exploratrice de cette opacité, qui était en réalité 
un épanchement pleural traduisant l’existence d’une 
pleurésie médiastinale enkystée. — Guy Morin. 


M. R. CAMJEL (Brooklyn). — Radiologie des bron- 
ches de drainages des cavités tuberculeuses. (Ru- 


diology, vol. 46, n° 1, janv. 1946, p. 29.) 


7A. fait une étude radiologique des bronches de 
drainages et souligne tout particuliérement lintérét 
de la tomographie. — P. Lamarque. 


I. LEWIS et R. H. MORGAN. — Valeur de la 
stéréo-radiophotographie dans |’étude radiologique 
en série du thorax. (Radiology, vol. 46, n° 2, 
fév. 1946, p. 171.) 


Les A. basent leur opinion sur 4.000 cas. Quelques 
cas qui avaient échappé a l’examen en série ont été 
ainsi décelés. C’est moins grace au procédé stéréo- 
scopique lui-méme qu’au fait qu’il y a un double 
film que cette découverte est faite; une petite lésion 
est visible sur un cliché qui ne Vétait pas sur 
l’autre. Cependant, le nombre de ces cas est trop faible 
pour que la méthode mérite d’étre généralisée. C’est 
ainsi que, sur 100.000 examens, aux 1.500 cas de tu- 
berculose déja décelés par l’examen habituel, la sté- 
réoscopie n’en ajouterait que 6 nouveaux. — 
P. Bétouliéres. 


J. LE TACON et F. MAGNIN (Paris). — Considé- 
ration sur les sténoses bronchiques des tubercu- 
loses pulmonaires. A propos de 24 cas. (Bull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hép, de Paris, n° 21- 
22-23, 1945, p. 285.) 

Les A. ont été surpris par la fréquence des sténoses 
bronchiques dans la tuberculose. Quelles que soient 


les raisons, d’ailleurs classiques (condensations rétrac- 
tiles, pneumothorax irréductible, aspect de fibro-tho- 
rax, bruits respiratoires anormaux), tous les malades 
étaient bacilliféres. 

Le type anatomique des sténoses était variable : 
soit tuberculose végétante de la bronche, soit cica- 
trice d’ulcération bronchique, soit sténose infundibu- 
liforme de la bronche souche, soit enfin une sténose 
assez particuliére, avec bronche aplatie transversale- 
ment, réduite 4 une fente, la muqueuse étant normale, 

Un certain nombre de faits méritent d’étre retenus 
pour expliquer ces sténoses: présence d’un ganglion 
tuberculeux au contact de la paroi bronchique, sus- 
ceptible d’étre la cause du irétrécissement et de 
Vulcération, — ulcération susceptible d’étre la cause 
du _ rétrécissement. 

16 fois sur 24, les porteurs de sténose avaient leur 
poumon collabé, et 12 fois la lésion siégeait dans les 
premiers centimétres de la bronche souche gauche. 

Il semble done que Jl’architecture de c bronche 
souche gauche, qui porte & faux le poumon au-dessous 
de Vaorte, soit plus fragile que celle de la droite et 
que, si des modifications pathologiques Vatteignent, 
elle ne pourra plus soutenir le poids libéré par le 
collapsus, la charge mécanique exagérant le rétrécis- 
sement. 

L’éventualité d’une sténose bronchique doit étre 
prise en considération lorsquw’il s’agit de décider d’un 
collapsus, parce que le pneumothorax aggrave les sté- 
noses. 

En effet, parmi leurs malades, 4 pneumothorax 
irréductibles n’étaient peut-étre pas justifiés, car la 
pseudo-lobite ulcérée n’était qu’une condensation 
rétractile par obstruction bronchique. 

Si une lésion ulcéreuse des sommets avait réclamé 
la collapsothérapie, la thoracoplastie eit été préfé- 
rable 

Elle eit, au moins, évité une situation sans issue, 
— Guy Morin. 


RADIOTHERAPIE 
GENERALITES 


T. LEUCUTIA (Détroit). — La signification de la 
« dose volume ». (The Amer. Journ. of Rent. 
vol. 55, n° 1, janv. 1946, p. 91.) 

L’A. expose cette question qui n’est autre que l’ex- 
pression de la dose par unité de volume lorsque l’on 
considére le volume du corps tout entier. 

La « dose volume » a été envisagée depuis déja long- 
temps, mais les nouvelles radiations ultra-pénétrantes 
peuvent la tirer de Vindifférence dans laquelle les 
radiothérapeutes la tenaient jusqu’ici. — P. Lamarque. 


P. C. KOLLER and D. W. SMITHERS (Free). — 
Analyse cytologique des réactions des tumeurs 
malignes a l’irradiation; essai d’application comme 
base biologique du dosage en radiothérapie. (The 
Brit. Journ. of Rad., XTX, n° 219, mars 1946, 
p. 89-100.) 


La régression d’une tumeur aprés irradiation dépend 
dun facteur intra-cellulaire, mais aussi d’un élément 
intercellulaire. La réaction intercellulaire se mani- 
feste A travers le processus de réparation; elle dévend 
a la fois de la réaction intra-cellulaire et des tissus 
avoisinants; elle est un effet indirect de Virradiation. 

L’analyse de _ prélévements biopsiques, avant et 
pendant le traitement, indiquera s’il convient -* non 
de le poursuivre et permettra de déterminer la plus 
petite dose suffisante. 

Trés souvent, ou pourra utiliser des doses moindres 
que celles qui étaient couramment employées. — 
P, Bétouliéres. 
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